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O Programa Bolsa Família (PBF) tem caráter federal e é destinado para ações 
de transferência de renda com condicionalidade às famílias em condições de pobreza 
e extrema pobreza. Tendo em vista o princípio da equidade no Sistema Público de 
Saúde e com os pressupostos da Política Nacional de Saúde Bucal – utilização da 
epidemiologia para subsidiar o planejamento e incorporação das práticas contínuas 
de avaliação e acompanhamento dos danos, dos riscos e dos determinantes do 
processo saúde-doença. Objetivo: Este trabalho propõe-se a estudar a condição de 
saúde bucal de famílias inseridas no PBF. Materias e métodos: Este estudo 
transversal avaliou a prevalência e a gravidade da cárie dentária (pelo índice CPO-
D/ceo-d), a condição periodontal (CPI), estimou a necessidade e uso de prótese, a 
morbidade e severidade da dor de origem dentária, obteve dados que contribuíram 
para caracterizar o perfil socioeconômico, a utilização de serviços odontológicos, a 
autopercepção, os impactos da saúde bucal nas atividades diárias dos indivíduos, 
além de ter descrito informações referentes ao capital social, ao comportamento 
sedentário e hábitos alimentares. Resultados: Fizeram parte deste estudo 121 
famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família e 109 não beneficiárias, sendo 309 
indivíduos vinculados ao Programa Bolsa Família e 189 não vinculados, a avaliação 
ocorreu de dezembro de 2018 a março de 2019, em Brasília. Mais de 50% das 
crianças de 1 a 4 anos, de ambos os grupos, nunca visitaram o dentista. Não 
beneficiários relataram automorbidade superior estatisticamente que aqueles do PBF 
na população infantil (RP=0,59; IC95%=0,35;0,98), ao passo que na de adultos foi o 
inverso (RP=1,57; IC 95%=1,24; 1,97). Não beneficiários apresentaram prevalência 
de arco não funcional (arco com menos de 20 dentes) quase quatro vezes maior que 
beneficiários. As prevalências de cárie dentária, doença periodontal, uso e 
necessidade de prótese foram estatisticamente semelhantes entre os grupos. 
Conclusão: Fatores socioeconômicos são importantes determinantes das 
iniquidades em saúde bucal. A inclusão social provocada pelo PBF, tanto pela 
transferência de renda direta quanto pelo cumprimento das condicionalidades na área 
de educação e saúde contribuem para a quebra do ciclo geracional da pobreza, 
entretanto foram os esforços da Política Nacional de Saúde Bucal que proporcionaram 
melhorias nas prevalências de doenças bucais e na igualdade de acesso aos serviços 
odontológicos. 
 
Palavras-chaves: Iniquidades em Saúde; Saúde bucal; Políticas de saúde bucal; 









The Bolsa Família Program (BFP) is a Brazilian federal program which consists 
in actions of income transfer, with conditionality, aimed at families in condition of 
poverty and of extreme poverty. Bearing in mind the principle of equity in the Public 
Health System and taking in consideration the propositions of the National Oral Health 
Policy - use of epidemiology to subsidize the planning and incorporation of continuous 
assessment, and monitoring practices of the damages, risks and determinants of the 
health-disease process. Aim: this study aims to examine the oral health condition of 
families inserted in the PBF. Materials and methods: this cross-sectional study 
evaluated the prevalence and severity of dental caries (by DMFT and dmf-t index) and 
the Communitary Periodontal Index(CPI). It estimated the necessity and the use of 
prothesis, the morbidity and the severity of dental pain. Moreover, it obtained data that 
contributed to characterize the socioeconomic profile, the use of dental services, the 
self-perception and the impacts of oral health on the daily activities of the individuals. 
Furthermore, it described information regarding social capital, sedentary behavior and 
eating habits. Results: Participated of the survey 121 families benefiting from the 
Bolsa Família Program and 109 non-beneficiaries, of which 309 individuals are linked 
to the Bolsa Família Program and 189 are not (the evaluation took place from 
December 2018 to March 2019 in Brasília). More than 50% of the children from 1 to 4 
years old, from both groups, have never gone to the dentist(RP=0,59; 
IC95%=0,35;0,98). Non-beneficiaries reported statistically superior automorbidity than 
those of the PBF in the infant population, while among the adults the opposite 
happened (RP=1,57; IC 95%=1,24; 1,97). Non-beneficiaries presented a prevalence 
of nonfunctional arch (arch with less than 20 teeth) almost four times greater than 
beneficiaries. The prevalence of dental caries and periodontal disease were 
statistically similar between the groups. Conclusion: socioeconomic factors are 
important determinants of oral health inequities. However, the social inclusion caused 
by the PBF, due both to direct income transfer and to the fulfillment of the 
conditionalities in the area of education and health, contribute to the breakdown of the 
generational cycle of poverty. Nonetheless, it was the efforts of the National Oral 
Health Policy which provided improvements in the decrease of oral diseases and in 
the increase of an equal access to dental services. 
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As doenças têm suas raízes em uma complexa rede de eventos 
comportamentais e ambientais que são moldados por determinantes 
socioeconômicos.[1] A relação entre iniquidades sociais e perfis de saúde 
populacionais demonstram que a distribuição das riquezas de uma sociedade ou país 
interfere mais na determinação do seu perfil epidemiológico do que a riqueza de um 
país como um todo. [2–4]  
O fenômeno da concentração da maior parte das doenças e das necessidades 
de tratamento em uma pequena parcela da população denomina-se polarização da 
doença.[5] Outro termo recorrentemente empregado na temática dos determinantes 
sociais de saúde, gradiente social, indica que pessoas de camadas mais pobres e 
vulneráveis são comprometidas de forma desproporcional ao se comparar com as 
camadas superiores de uma hierarquia social. É notado que crianças pobres 
apresentam maior prevalência de cárie, quando há dor e sequelas não tratadas, 
colocam-na em desvantagens em comparação com seus pares mais ricos e mais 
saudáveis.[6] 
As doenças bucais não tratadas trazem consequências adversas para os 
indivíduos, seus familiares e, também, para a sociedade de maneira geral. Os 
impactos negativos da cárie dentária sobre a qualidade de vida são bem 
documentados na literatura: dor, desconforto, mastigação prejudicada, autoestima 
comprometida, interação social reduzida, pior desempenho escolar e absenteísmo 
escolar e laboral são citadas nos estudos.[6–10] As evidências estão concentradas 
em estudos sobre determinantes sociais de saúde e cárie dentária em populações 
jovens. No entanto, observa-se um aumento de pesquisas sobre outros agravos 





A investigação das desigualdades socioeconômicas na distribuição dos 
agravos bucais, para o século XXI, configura-se como uma das prioridades de 
pesquisa da Organização Mundial de Saúde (OMS). Estabeleceu-se como objetivo 
global para o ano de 2020, pactuado entre  OMS, World Dental Federation e 
International Association for Dental Research (IADR), a redução das desigualdades 
na saúde bucal entre estratos socioeconômicos e entre os países com diferenças de 
nível de renda.[13] A condição de saúde-doença bucal apresenta forte relação com o 
acesso aos serviços de saúde, com a renda familiar e individual [14,15] e também com 
as redes de comunicação em uma sociedade[16]. Fatores como ocupação da mãe, 
local de moradia, presença de água encanada, inclusão no sistema educacional e 
grau instrucional dos pais estão associados aos desfechos de cárie dentária.[17] 
Diante deste contexto, propõe-se a investigar as prevalências dos agravos 
bucais mais frequentes, tais como a cárie, doença periodontal e uso e necessidade 
de prótese, na população beneficiária e não beneficiária do Programa Bolsa Família, 
ou seja, em uma população que está em condições de vulnerabilidade social, por se 
configurar em situação de pobreza e extrema pobreza. Há apenas três estudos no 
país que analisam a prevalência de cárie dentária nesta população. O programa de 
transferência de renda condicionada vigente no país, Programa Bolsa Família, está 
previsto em lei, Lei Federal nº 10.836, de 9 de janeiro de 2004[18],  e é regulamentado 
pelo Decreto nº 5.209, de 17 de setembro de 2004[19], e outras normas. São elegíveis 
as famílias que tenham em sua composição crianças ou adolescentes de 0 a 17 anos, 
com renda de até R$178,00 per capita ou famílias com renda per capita de R$85,00. 
Tendo em vista a Constituição de 1988[20], cujas alterações garantiram os direitos à 
seguridade social, incluindo direto à saúde, à assistência social e à previdência, a 
criação dos programas de transferência de renda com condicionalidades na saúde e 
educação, como um instrumento da política social, refletiu a necessidade de se 










O Programa Bolsa Família, o qual destina-se às ações de transferência de 
renda com condicionalidades às famílias em condição de pobreza e extrema pobreza,  
ganhou importância no âmbito da política nacional, pois foram unificados programas 
anteriores do governo federal fazendo essa política se expandir por todo o país.[21] 
Tendo em vista que as famílias beneficiárias do programa se encontram em situação 
de pobreza ou de extrema pobreza, e, portanto, em vulnerabilidade socioeconômica, 
os profissionais da Atenção Primária em Saúde deveriam estar a par da condição de 
saúde dessas famílias, sobretudo em razão do princípio da equidade. Especialmente 
as crianças beneficiadas pelo Bolsa Família na condicionalidade saúde, as quais têm 
menos de sete anos e pertencem a famílias de baixa renda e, por isso, reúnem duas 
condições importantes que as tornam um grupo vulnerável às doenças bucais: a idade 
e a situação econômica na qual estão inseridas. 
Segundo a lei n.º 8.080/1990, [22] que dispõe sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes trazem o conceito de equidade para organização da 
demanda. Trata-se de um aspecto ético de distribuição de justiça consoante com os 
princípios dos direitos humanos. Definições mais atuais consideram-na como a 
ausência de disparidades em saúde (e em seus principais determinantes sociais) que 
são sistematicamente associadas à vantagem/desvantagem social. Inequidades em 
saúde podem ser conceituadas como diferenças em saúde que são desnecessárias, 
evitáveis e injustas.[23] Quando não se há equidade, colocam-se sistematicamente 
as populações já socialmente desfavorecidas (por exemplo, populações de baixa 
renda, mulheres, grupos raciais, étnicos ou religiosos) com maior desvantagem em 
relação à sua saúde.[24] 
Esse princípio doutrinário do SUS defende que o atendimento aos indivíduos 
deve ocorrer de acordo com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais 
precisa e menos a quem requer menos cuidados. O planejamento e a programação 
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devem ser desenvolvidos a partir das informações epidemiológicas e da definição de 
critérios de risco.[25] A promoção de equidade no acesso à saúde bucal deve 
transcender o critério morbidade/mortalidade e deve ser centrado na promoção de 
qualidade de vida. Promover saúde significa um investimento no processo de inclusão 
social, na melhoria dos níveis nutricionais e da saúde geral dos indivíduos e o resgate 
de um direito básico de cidadania.[26] As principais mudanças nos padrões de 
prevalência das doenças crônicas, como por exemplo o câncer bucal, a doença 
periodontal e a doença cárie, estão relacionadas principalmente à melhoria da 
qualidade de vida e associadas a fatores como educação, condição de trabalho e 
moradia, saneamento e renda.[27] As evidências que apontam a relação entre cárie 
dentária e suas consequências com os determinantes mais distais da vida coletiva 
são significativas na literatura. A baixa escolaridade dos pais, em especial a da mãe, 
e a baixa renda familiar são as mais presentes na determinação da cárie dentária. 
[28–32]  
O modelo assistencial de saúde bucal, construído a partir da reforma sanitária 
e da criação do SUS, destaca a epidemiologia como eixo estruturante para as 
estratégias de gestão de serviços de saúde que deve ser universalizado e equitativo, 
diferente daquele até então hegemônico, excludente, baseado nos sistemas escolares 
e de livre demanda. Entretanto, a estruturação de um modelo de atenção com base 
epidemiológica tem constituído um desafio na implementação do SUS.[33] 
Considerando as diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal, a adoção de 
classificação de prioridades se faz necessária porque pode não ser possível oferecer 
a atenção individual programada a toda população adscrita no território de forma 
imediata. A universalidade da atenção deverá sempre ser o objetivo dos serviços, e a 
priorização representa um primeiro momento do planejamento do atendimento 
programado.[25] Isso posto, coloca-se como hipótese desta investigação que 
beneficiários do PBF por estarem em situação de vulnerabilidade social e econômica, 
apresentariam prevalências maiores dos agravos bucais avaliados quando 






3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE 
 
Ao longo do século XX, observou-se que a doença não se limitava a uma 
evidência apenas orgânica, natural e objetiva, mas englobava vivências individuais e 
coletivas de cada sociedade; portanto, é também uma realidade construída, sendo o 
doente um personagem social.[34]  A definição de saúde proposta pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) em 1946 descreve-a como um conceito amplo que a observa 
além da condição específica de doença detectada clinicamente, considerando-a 
perante às circunstâncias vivenciadas pelo indivíduo: “um estado de completo bem-
estar físico, mental e social e não somente ausência de afecções e enfermidades”.[35] 
A 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), a conferência pré-Constituinte, propôs 
um conceito ampliado do termo  ou o conceito real como remete em seu relatório: 
Saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação, educação, 
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, 
acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. É, assim, antes de 
tudo, o resultado das formas de organização social da produção, as quais 
podem gerar grandes desigualdades nos níveis de vida. 
A definição transcrita no parágrafo anterior foi reforçada nas Conferências de 
Saúde subsequentes. Na 11ª CNS, foi determinada e condicionada por fatores 
econômicos e sociais, entre os quais estão a garantia de emprego, salário, habitação, 
alimentação, educação, lazer e transporte. Saúde é uma luta cotidiana constante, que 
é definida no contexto histórico de determinada sociedade e num dado momento de 
seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela população em suas lutas 
cotidianas. Foi reafirmado na 12ª conferência que saúde equivale à qualidade de vida, 
sendo o resultado do modo de organização da sociedade. 
A influência dos fatores sociais e ambientais sobre os processos saúde/doença 
teve esquemas e modelos de estudo desenvolvidos entre 1991 e 2001. Entretanto, 
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desde o início século XIX, devido aos processos de industrialização e urbanização 
que se passavam na época decorrentes da revolução industrial, já se percebia que a 
posição social dos indivíduos e suas condições de moradia apresentavam ampla 
relação com seus desfechos de saúde.[36,37]  
Na década de 70, surgiu a corrente médica-social-latino-americana, a qual 
questionou o modelo biomédico da doença e passou a compreender o processo 
saúde-doença como um fenômeno coletivo e associado à dinâmica do processo de 
produção dominante na estrutura social.[38] Neste período o termo “determinação 
social” foi utilizado. No ano de 2005, a Organização Mundial de Saúde retomou essa 
pauta do ponto de vista das desigualdades, da distribuição desigual de recursos para 
saúde, das disparidades nas condições de vida e de trabalho e do acesso diferenciado 
a serviços assistenciais a fim de fomentar o debate sobre os “determinantes sociais 
de saúde”. Quando se compreendeu a necessidade de se abordar as causas sociais, 
por pressupor que estão intrínsecas aos problemas de saúde, permitiu-se espaço para 
a prática de um modelo social de saúde vinculado aos compromissos dos direitos 
humanos.[35]  
A organização e a distribuição dos recursos econômicos e sociais em uma 
comunidade influenciam a saúde dos indivíduos de uma sociedade. Segundo a 
Organização Mundial da Saúde fatores de risco individuais relacionados ao estilo de 
vida têm peso menor comparado aos determinantes sociais de saúde a nível 
populacional. Isso é ilustrado na figura 01[39], onde a rampa na qual o indivíduo 
carrega o problema de saúde torna-se mais íngreme à medida em que determinantes 
como pobreza, condições de habitação, desemprego, alimentação de baixa qualidade, 
nível de escolaridade e meio ambiente comprometido estão presentes em uma 
sociedade. A ação preventiva sobre o indivíduo não provoca efeito na inclinação da 
rampa.  
Determinantes Sociais de Saúde (DSS) são definidos pela Organização 
Mundial de Saúde como “condições nas quais as pessoas nascem, crescem, 
trabalham, vivem, envelhecem e o conjunto amplo de forças e sistemas que moldam 
as condições da vida cotidiana das pessoas”.[40] A Comissão sobre os Determinantes 
Sociais da Saúde (CNDSS) no Brasil descreve-os com mais detalhes: “fatores sociais, 
25 
 
Figura 1. A força da Determinação Social da Saúde. Fonte: Dennis Raphael, Social Determinants of 
Health Across Life Span, School of Health Policy and Management, York University – adapted from 
Making Partnerships, intersectorial action for health, traduzido por Pluciennik Dowbor, T, 2008(39) 
 
econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que 
influenciam tanto a ocorrência, quanto os fatores de risco das doenças”.[41] Em dois 
tipos os DSS se classificam: estruturais e intermediários, de acordo com a Comissão 
Internacional (CDSS).[42] Os estruturais referem-se à renda, à educação, à ocupação, 
ao gênero, à raça/etnia e a outros fatores, ou seja, originam as classes e as 
hierarquias sociais. Os intermediários, por sua vez, correspondem às vulnerabilidades 
e exposições diferenciadas nas condições de saúde, em outras palavras, exibem o 
local dos indivíduos dentro de cada estrato social.[38,42] Em síntese, a saúde dos 
indivíduos será expressa pela maneira como a sociedade distribui seus recursos 
sociais e financeiros; é o que caracteriza os DSS. [43]  
A análise das populações no contexto das políticas públicas e ações de saúde 
dirigidas à sociedade é necessária para se compreender saúde no amplo sentido, 
incluindo o entendimento da saúde bucal no contexto das políticas públicas.[44] A 
equidade na construção de políticas em saúde pode ser almejada pelo controle social, 
a partir da participação popular, contribuindo para a ação sobre os determinantes 
sociais da promoção da saúde de populações.[45]  
Os modelos de Dahlgren e Whitehead [46,47] e de Solar e Irwin[44] são dois 
tipos de estudos que buscaram esquematizar os Determinantes Sociais de Saúde e 
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estão destacados nas figuras 1 e 2. Ambos assemelham-se, pois exibem pontos 
possíveis para intervenções de políticas a fim de minimizar os DSS originados pela 
posição social dos grupos.[41] Diferenciam-se especialmente pelo destaque que é 
dado aos determinantes estruturais. No primeiro, não se traduz a importância 
relevante, uma vez que são colocados na camada distal ou periférica, enquanto que 
no segundo são expressos em uma posição de base, a qual modula as condições de 
vida das pessoas.[48] 
No modelo da figura 2, o qual inspirou a definição inicial de DDS pela Comissão 
deste tema (CDSS), os autores colocam o sujeito no centro, com seus fatores 
individuais, e ao redor dele quatro níveis: fatores comportamentais e estilo de vida; 
fatores correspondentes às redes de relação; atuação das políticas sobre as 
condições materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem e trabalham e, por 
fim,  no nível mais distal, fatores referentes às políticas macroeconômicas (de mercado 
de trabalho, de proteção ambiental e de promoção de uma cultura de paz e 
solidariedade).  
 




A figura 3 traz o modelo adotado atualmente pela OMS, o modelo dos 
Determinantes Sociais da Saúde proposto por Solar e Irwin[44], no qual se identificam 
alguns pontos de incidência de políticas que atuam sobre os mecanismos de 
estratificação social e sobre os diferenciais de exposição, de vulnerabilidade e de suas 
consequências. Neste esquema, as flechas representam relações entre os 
determinantes intermediários e os estruturais. Além disso, os determinantes 
estruturais ganham destaque como fator causal nas iniquidades de saúde. 
São definidas como iniquidades em saúde as desigualdades de saúde entre 
grupos populacionais que, além de sistemáticas e relevantes, são também 
caracterizadas como evitáveis (existem medidas que poderiam mudar a situação), 
injustas e desnecessárias. [23] Porém, percepções mais atuais[49] acreditam que 
podem haver interpretações múltiplas sobre estes adjetivos, evitáveis, injustas e 
desnecessárias, e assim sugerem que seria conveniente uma orientação mais precisa 
dos termos para manter políticas e programas em andamento. Assim, com o cuidado 
de detalhamento semântico, coloca-se que as disparidades de saúde são as medidas 
para aferir o progresso em direção à equidade em saúde, ou seja, a redução nas 
disparidades de saúde significa que uma maior equidade em saúde está sendo 
promovida.[49] 
 
Figura 3. Modelo de Solar e Irwin. Fonte: Solar e Irwin, 2010 (44). 
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Diversas evidências incluem os Determinantes Sociais de Saúde como fatores 
que influenciam fortemente a saúde bucal, comportamentos de saúde, índices de 
doenças dentárias e desfechos de saúde bucal.[28,45,50–55] A odontologia tem um 
papel relevante neste contexto. Os determinantes sociais mais frequentemente 
associados com as doenças bucais são a escolaridade e renda.[50-55] Além disso, 
aqueles com status socioeconômico baixo estão associados com maior gravidade na 
prevalência da cárie dentária. Somadas a isso, doenças bucais são apontadas como 
uma de “muitas condições de importância para a saúde pública que estão associadas 
a doenças não transmissíveis” de acordo com o Plano de Ação Global da OMS, que 
trata da prevenção e controle das doenças não transmissíveis, para os anos de 2013 
a 2020. [56] 
A Comissão dos DDS da Organização Mundial de Saúde é enfática ao apontar 
que a saúde ocupa um lugar preponderante na agenda do desenvolvimento da 
comunidade internacional, e reconhece que as estratégias de saúde que não são 
destinadas a atuar nos precursores sociais da doença são inadequadas para reduzir 
as iniquidades em saúde.[36] A Determinação Social das Doenças tem caráter 
complexo e não se pode pensá-la como uma relação direta de causa–efeito.  Por isso, 
um desafio das pesquisas nesta área consiste em compreender a hierarquia de 
determinações entre os fatores mais gerais de natureza social, econômica, política e 
as mediações através das quais esses fatores incidem sobre a situação de saúde de 
grupos e pessoas.[3] 
Alguns autores [38]  criticam o posicionamento da OMS frente a este tema 
devido à realidade social ser traduzida como condição, contexto ou circunstância e 
ser colocada em uma perspectiva fragmentada. O uso do termo “determinantes 
sociais de saúde”, além de ser reducionista, poderia reforçar a polaridade do “ser 
biológico” versus o “ser social”. O primeiro é analisado por profissionais de saúde, 
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, dentistas, entre outros; ao passo que o 
ser social fica a cargo dos assistentes sociais. Do ponto de vista das políticas públicas 
de saúde, entende-se que insistir na separação entre o social e a saúde significa 
contrariar o princípio da integralidade, reforçar a fragmentação da vida e ir em direção 




3.2. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
 
Os princípios da universalidade, integralidade, equidade, gestão participativa, 
ética, acesso, acolhimento, vínculo e responsabilidade profissional devem ser base 
nas ações de perspectiva do cuidado em saúde bucal.[57] O planejamento em saúde 
deve-se pautar pela caracterização epidemiológica da população, considerando seus 
os aspectos sociais - os determinantes sociais de saúde. Desta maneira, a saúde 
pública deve empreender esforços em um modelo de atenção integral com a 
priorização das ações de promoção de saúde, para substituir o modelo de livre 
demanda, centrado na doença.[58] 
Sistemas de Saúde, incluindo políticas públicas de saúde, são por eles mesmos 
um importante determinante social, pois podem assegurar tratamento igualitário para 
todos os grupos sociais e consequentemente combater as inequidades em saúde 
geradas pelas inequidades sociais.[55] Portanto, ao promover acesso, promoção, 
prevenção e resolubilidade, os sistemas de saúde atuam como um mecanismo 
compensatório das inequidades sociais. 
No Brasil, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), Brasil Sorridente, foi 
inserida no cenário de cuidado integral do SUS a partir de 2004[58]. A PNSB completa 
15 anos, com algumas transformações no período, e alcançou o cadastro de 25.905 
equipes de saúde bucal (eSB) presentes em 5.029 municípios, representando 36,7% 
de cobertura populacional potencial.[59] Proporcionada por um significativo 
financiamento federal, induziu a ampliação de serviços odontológicos nos municípios 
e estados, nos níveis primário, secundário e, também, terciário de atenção.[60] Na 
atenção básica, fomentou a inserção da equipe de saúde bucal, composta por 
Cirurgião Dentista, Técnico de Saúde Bucal e/ou Auxiliar de Saúde Bucal. Alterações 
foram provocadas no trabalho das equipes de Saúde Bucal na Atenção Primária em 
Saúde, as quais passaram a desenvolver, além do modelo curativista, ações de 
promoção e prevenção em saúde, com foco na longitudinalidade para vários ciclos de 
vida, não apenas para crianças, e sobretudo em trabalhar em uma perspectiva de rede 
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de atenção. [61] 
 
3.3. PROGRAMAS DE TRANSFERÊNCIA DE RENDA 
 
Os programas de transferência de renda condicionada como o Programa Bolsa 
Família (PBF) orientam-se pela perspectiva de contribuir com a inclusão social das 
famílias pobres e extremamente pobres e complementam o sistema de garantia de 
proteção social previsto pela Constituição Brasileira Federal de 1988, o qual assegura 
os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social, conforme Artigo n.º 
194.[20] O cumprimento de condicionalidade, ou seja, uma série de compromissos no 
setor da educação, saúde e assistência social, garante que famílias em situação de 
pobreza e extrema pobreza recebam mensalmente a transferência monetária de 
complementação de renda.  
Assemelham-se aos programas destinados à população cuja atuação no 
mercado de trabalho está impossibilitada, como, por exemplo, idosos e pessoas com 
deficiência, uma vez que também garantem renda mínima à população em 
vulnerabilidade econômica e social. São distintas, entretanto, em razão do caráter 
temporário e não são considerados direitos adquiridos. O benefício com 
condicionalidades como o PBF tende a ser cancelado uma vez que a contratação em 
um emprego formal ocorra. [62,63] 
O Programa Bolsa Família, criado em 20 de outubro de 2003, através da 
Medida Provisória nº. 132, convertido na lei nº. 10.836 de 9 de janeiro de 2004, 
regulamentado pelo Decreto n.º 5.209/2004 e, posteriormente, alterado pelo 
Decreto n.º 7.332/2010, é fruto do processo histórico dos Programas de Transferência 
de Renda no país. Apesar dos anos 1930 terem sido os marcos iniciais do 
desenvolvimento de um Sistema de Proteção Social, o primeiro momento do processo 
de programas de transferência de renda é considerado o ano de 1991, quando essa 
pauta entrou na agenda pública do Governo Federal, proposta de um Programa de 
Garantia de Renda Mínima, autoria do senador Eduardo Suplicy. Posteriormente, a 
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articulação da garantia de uma renda mínima à educação foi proposta: famílias que 
mantivessem crianças de sete a quatorze anos em escola com frequência regular 
receberiam cerca de um salário mínimo. Iniciou-se a implementação dos programas 
em nível municipal no ano de 1995, em Campinas, Ribeirão Preto, Santos e Brasília. 
Contudo, foi apenas no ano seguinte que as experiências de iniciativa do Governo 
Federal foram iniciadas, com a criação do Programa de Erradicação do Trabalho 
Infantil (PETI) e com início da implementação do Benefício da Prestação Continuada 
(BPC). Alguns anos depois, no segundo mandato de Fernando Henrique Cardoso, em 
2001 e 2002, houve a expansão dos Programas Bolsa Escola, Bolsa Alimentação, 
Auxílio Gás e Programa Cartão Alimentação. Com novo governo, em 2003, sob 
presidência de Luiz Inácio Lula da Silva, houve unificação dos programas federais, 
estaduais e municipais e o Programa Bolsa família foi criado, com expressivo aumento 
de recursos para este setor.[64] Primava-se em contribuir para a inclusão social de 
milhões de famílias brasileiras premidas pela miséria, com alívio imediato de sua 
situação de pobreza e da fome. Mais recentemente, durante a presidência de Jair 
Messias Bolsonaro, o ministro da Cidadania, Osmar Terra, anunciou em março o 
pagamento do décimo terceiro salário do Bolsa Família em dezembro de 2019, um 
custo estimado em 2,5 bilhões de reais.  
Portanto, o programa vigente de transferência de renda, Programa Bolsa 
Família, fortalece-se a cada ano como uma política de Estado. Adquiriu caráter federal 
com gestão descentralizada, cabendo aos municípios e estados competências 
específicas, como cadastro das famílias.[65] É avaliado, até o momento, como o maior 
programa nessa modalidade na história brasileira e figura como um dos elementos 
centrais das políticas sociais brasileiras, em um patamar de grande relevância dentro 
da proteção social.[21]  
O sistema consiste no repasse mensal de valores em dinheiro para famílias em 
situação de pobreza (aquelas que apresentam renda per capita de R$85,01 a 178,00) 
e de extrema pobreza (renda per capita de R$85,00) – valores válidos para o ano de 
2019. Os tipos e as quantidades de benefícios que cada família recebe dependem da 
composição (número de pessoas, idades, presença de gestantes, entre outros) e da 
renda da família beneficiária; o detalhamento encontra-se no quadro 1. Os núcleos 
familiares devem ser cadastrados no Cadastro Único para Programas Sociais do 
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Governo Federal1 (CADUNICO)[66], e seus dados devem estar atualizados há menos 
de 2 anos. Para haver concessão e manutenção dos valores repassados, as famílias 
devem cumprir como contrapartida do recebimento financeiro e da permanência no 
programa, condicionalidades na área de saúde e educação. O repasse monetário 
passa a ser direto, não havendo valores pré-estabelecidos para consumo de 
alimentos, de gás, ou outros. Também garante a transparência e redução da 
burocracia, o que acarreta em redução de custos.[21] Às famílias, cabe autonomia na 
alocação dos recursos transferidos.  
Além disso, devido ao fato de os titulares serem majoritariamente mulheres, o 
efeito de ser beneficiário do programa é positivo para o empoderamento e autonomia 
feminina na população mais pobre.[67] As mulheres passaram a ter maior contribuição 
no mercado e na jornada de trabalho.[68] Entretanto, a participação no PBF feminina 
é marcada por tensão, segundo Pires,[69] pois apesar de as mulheres exercerem 
autoridade na gestão financeira doméstica, essa relação apenas se estabeleceu 
devido ao seu papel de mãe. O autor ressalta que, mesmo com pertencimento das 
mulheres dentro de uma política com a garantia de direitos firmados, ainda não há a 





                                            
1O Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (Cadastro Único) é um instrumento 
que identifica e caracteriza as famílias de baixa renda, permitindo que o governo conheça melhor a 
realidade socioeconômica dessa população. Nele são registradas informações como: características 
da residência, identificação de cada pessoa, escolaridade, situação de trabalho e renda, entre outras. 
A partir de 2003, o Cadastro Único se tornou o principal instrumento do Estado brasileiro para a seleção 
e a inclusão de famílias de baixa renda em programas federais, sendo usado obrigatoriamente para a 
concessão dos benefícios do Programa Bolsa Família, entre outros. Também pode ser utilizado para a 
seleção de beneficiários de programas ofertados pelos governos estaduais e municipais. Por isso, ele 





Quadro 1 - Modalidades e quantidades de benefícios que cada família recebe segundo composição 
(número de pessoas, idades, presença de gestantes, entre outros) e da renda da família beneficiária. 
Tipos Valores 
Quantidade de 
benefícios     por 
família 
Benefício Básico (Pago apenas a famílias extremamente 
pobres (renda mensal por pessoa de até R$ 85,00). 
R$85,00 1 benefício 
Benefícios Variáveis (Nutriz, Gestante, Criança e Adolescente 
de 0 a 15 anos) 
R$39,00 Até 5 benefícios 
Benefício Variável Vinculado ao Adolescente (BVJ) R$46,00 Até 2 benefícios 
Benefício pela Superação da Extrema Pobreza (BSP) 
Famílias com 
renda per 










Entre as condicionalidades, conforme listadas no artigo terceiro da Lei n.º 
10.836/2004, estão o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil e 
a frequência escolar. O primeiro compreende a assistência ao pré-natal e ao 
puerpério, a vacinação, bem como a vigilância alimentar e nutricional de crianças 
menores de sete anos, aferidas pelo peso e altura infantil. A carga horária escolar é 
também monitorada, devendo ser cumprida oitenta e cinco por cento, em 
estabelecimentos de ensino regular, para crianças e adolescentes de seis a quinze 
anos, e de setenta e cinco por cento para jovens com idade de dezesseis a dezessete 
anos.[70]  As condicionalidades de saúde em geral são acompanhadas pelos 
profissionais da Atenção Primária, em geral pela Equipe de Saúde da Família – ESF, 
com frequência semestral. 
Tais condicionalidades, de acordo com o Decreto n.º 7.332, de 2010[71], são 
importantes para estimular as famílias beneficiárias a exercerem seu direito de acesso 
às políticas públicas de saúde, educação e assistência social, promovendo a melhoria 
das condições de vida da população, e identificar as vulnerabilidades sociais que 
afetam ou impedem o acesso das famílias beneficiárias aos serviços públicos a que 
têm direito, por meio do monitoramento de seu cumprimento. A pobreza apresenta 
dimensões múltiplas, não se limitando apenas à insuficiência de renda. Caracteriza-
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se como produto da exploração do trabalho, desigualdade na distribuição da riqueza 
socialmente produzida, não acesso aos serviços básicos e à informação, e não 
participação social e política.[21,64] Nesse entendimento, os compromissos 
pactuados pelos beneficiários visam romper o ciclo intergeracional reprodução da 
pobreza, provê acesso aos diretos e favorece a ampliação da autonomia.[21] 
A cada esfera de gestão cabe garantir o acesso aos serviços públicos de saúde, 
educação e assistência social, por meio da oferta desses serviços, permitindo que as 
famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família cumpram com as condicionalidades. 
A ênfase nas condicionalidades dá corpo à percepção de que certos determinantes 
da pobreza precisariam ser atacados durante um tempo necessariamente longo para 
que as futuras gerações pudessem efetivamente ter condições de superar a pobreza. 
As condicionalidades representam-se um exercício de direitos para que as famílias 
alcancem autonomia e inclusão social sustentável.[65]  
Atualmente, o Programa completa aproximadamente quinze anos de existência 
e transfere recursos para 14.072.368 famílias.[72] Constata-se por meio dos mais 
diversos indicadores e principalmente pelo expressivo conjunto de estudos realizados 
sobre este programa brasileiro de transferência de renda que os objetivos iniciais 
foram plenamente alcançados e, na maioria dos casos, superados.[21,67,73–75] 
Algumas suposições de cunho negativo que foram discutidas à época da implantação 
do programa, e que, às vezes, compõem a opinião conservadora de leigos sobre o 
assunto, contradizem as evidências disponíveis.[76] O livro “Bolsa Família: uma 
década de inclusão e cidadania[21] destaca desdobramentos acerca dos mitos que 
surgiram. Especulava-se que a população iria se acomodar e teria desinteresse em 
trabalhar. Porém, os indicadores são muito próximos entre beneficiários e não 
beneficiários do programa em termos de ocupação, procura de emprego ou jornada 
de trabalho.[21] Dizia-se que a fecundidade tenderia a ser incentivada uma vez que o 
valor benefício está atrelado ao número de filhos. Entretanto, há tendência de declínio 
da fecundidade da população brasileira em todas as faixas de renda.[77] Inclusive, 
está entre os mais pobres a sua maior redução. O segmento social composto pelos 
20% mais pobres que apresentava fecundidade de 5 filhos por mulher em 1992, 
apresentou taxa de fecundidade total de 3,4 filhos por mulher em 2009 e 2,9, no ano 
de 2018. Além disso, há o estímulo para que jovens tenham frequência escolar 
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mínima.  Em outras palavras, o acesso à educação é valorizado nesta população, e 
pode impactar na redução da fertilidade adolescente. [76] 
Outro mito era que as famílias fariam “mal uso” dos valores recebidos por se 
configurar como recurso direto alegando que poderiam sacar o dinheiro em caixa 
eletrônico do banco Caixa Econômica Federal sem implicação de prestação de contas 
pelo fato de não haver destinação específica, como era anteriormente (por exemplo, 
no governo FHC, quando existia “auxílio gás”, “auxílio alimentação”). Concluiu-se, 
porém, que as famílias sabem gerir os recursos com autonomia, inclusive destinam o 
recurso para compra de mais alimentos. O impacto do Programa Bolsa Família em 
famílias de baixa renda traduziu-se em maior gasto domiciliar com alimentação, maior 
disponibilidade de alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes 
culinários e maior disponibilidade de alimentos que usualmente diversificam e 
melhoram a qualidade nutricional da dieta.[78,79] Sperandio constatou que  
beneficiários do PBF apresentaram menor consumo de alimentos processados e 
ultraprocessados na região Nordeste, acessando produtos naturais com maior 
frequência.[79] Mudanças favoráveis foram observadas no aumento dos gastos com 
alimentação, no maior número de refeições realizadas pelas famílias e no incremento 
da variedade de gêneros consumidos.[78] 
Em síntese, o programa foi organizado em três dimensões: um de garantia de 
renda, para alívio imediato da situação de extrema pobreza; outro de acesso a 
serviços públicos, para melhorar as condições de educação, saúde e cidadania das 
famílias; e um terceiro de ações complementares, para o apoio ao desenvolvimento 
de capacidades dos beneficiários.[65,71] A finalidade de promover a inclusão social e 
a redução da pobreza, apresenta evidências em relação a redução das 
inequidades[80], de crimes[81], mortalidade infantil[74,82], internações 
hospitalares[75], incidência de tuberculose[83], redução de taxas de homicídios[75] e 
aumento na frequência escolar[84]. Há na literatura evidências acerca da melhoria da 
segurança alimentar por famílias do PBF[85] e nos indicadores de mortalidade infantil 
pós-natal quando atrelado ao acesso aos serviços de saúde[74]. Pesquisas que 





3.4. PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA NO DISTRITO FEDERAL  
 
O governo do Distrito Federal apresenta um programa suplementar ao PBF: o 
DF sem miséria. O Plano Pela Superação da Extrema Pobreza - DF sem Miséria foi 
criado pela Lei nº 4.601, de 14 de julho de 2011, regulamentado pelo Decreto nº 
33.329 e suas alterações[87]. As famílias beneficiárias do Bolsa Família que após o 
recebimento dos benefícios apresentarem renda per capita inferior a R$140,00 
recebem um benefício distrital até atingirem renda per capita de R$140,00. Os valores 
da suplementação variam de acordo com a situação de pobreza de cada família, 
proporcionando às mais pobres o recebimento de mais recurso de suplementação do 
Plano DF sem Miséria. Desta forma, a política de transferência de renda do DF amplia 
a proteção àqueles em situação de vulnerabilidade social.[88] 
Atualmente, no Distrito Federal, há 72.524 famílias beneficiadas pelo 
Programa, referente ao mês de junho de 2019, de acordo com o sítio eletrônico do 
Ministério da Cidadania.[72] Segundo a Codeplan[89], as regiões Administrativas com 
maior número de beneficiários são: Ceilândia (13.040 famílias), Samambaia (9.904), 
Planaltina (9.783), Santa Maria (6.099), Itapuã (4.734), Taguatinga (4.496), Recanto 
das Emas (4.789), São Sebastião (3.480), Brazlândia (4.279).  
 
3.5. PROGRAMAS DE TRANSFERÊNCIA DE RENDA E SAÚDE BUCAL 
 
O Programa Bolsa Família foi criado em 2003, entretanto o primeiro estudo a 
investigar a associação entre as condições de saúde bucal e ser ou não beneficiário 
do PBF foi Oliveira e col., em 2013[5]. Seus achados sugeriram que escolares que 
receberam o benefício são os que apresentam maior prevalência e experiência de 
cárie e os que menos utilizam os serviços odontológicos comparados com alunos não 
beneficiários de escolas públicas e particulares. Santos e col., 2013[90], constatou 
37 
 
que a média dos índices ceo-d e CPO-D foram duas vezes maiores que a média da 
região Nordeste. Calvasina e col., 2018[91], realizou pesquisa com 230 crianças de 5 
anos, em Fortaleza, cuja análise evidenciou que crianças de famílias precocemente 
receptoras de BF, recebendo benefícios por até 2 anos, tiveram uma probabilidade 
78% menor de desenvolver cárie dentária do que os não beneficiários. Este resultado 
indica que o PBF, em seus anos iniciais, atuou para prevenir a cárie dentária em 
crianças de cinco anos de idade.  
A literatura é bem escassa nesta temática, apenas os estudos citados acima 
avaliaram clinicamente os beneficiários quanto ao desfecho de cárie dentária. Petrola 
e col., 2016[92] aplicou questionários sobre o Programa Bolsa Família e sobre cuidado 
em saúde bucal promovido pela saúde da família para beneficiários, gestores e 
profissionais de saúde bucal. Crianças beneficiárias e dentro da faixa etária do 
comprimento das condicionalidades não são priorizadas no atendimento de rotina pela 
equipe de Saúde Bucal da estratégia de Saúde da Família, embora apresentem baixa 
idade e a vulnerabilidade socioeconômica. Os estudos estão resumidos no quadro 2. 
 
Quadro 2 - Resumo dos estudos publicados que utilizaram o desfecho “receber o benefício do 
Programa Bolsa Família” com saúde bucal. 
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utilização de serviços 
odontológicos  
 
Hábitos em saúde 
bucal 
  
CPOD = Dentes Cariados (as), Perdidos (as), Obturados (as) 
ceo-d = dentes decíduos cariados, extração indicada, obturados 
IVP = Índice de placa visível 
*Entre beneficiários do PBF, gestores e profissionais de saúde bucal.   
 
3.6. CÁRIE DENTÁRIA 
 
A doença mais prevalente no mundo continua sendo a cárie dentária e foi a 
condição mais prevalente (considerando cárie não tratada) em todo o Global Burden 
of Desease 2015, atingindo cerca de 2,5 bilhões de pessoas em todo o mundo.[93] A 
doença afeta a qualidade de vida e a saúde geral do indivíduo[94] e é considerada um 
problema de saúde pública, acometendo principalmente populações de maior 
vulnerabilidade socioeconômica. Embora a prevalência de cárie dentária esteja 
diminuindo nas últimas décadas, existe grande iniquidade na experiência e na 
distribuição dessa condição no Brasil.[95] O comportamento, o conhecimento, a 
educação, a condição socioeconômica e a renda salarial são os determinantes sociais 
da doença.[82] 
A etiologia da cárie dentária é composta por uma complexa interação entre 
condições biológicas, ambientais e sociais. Resulta em uma mudança ecológica no 
interior do biofilme dental, uma população microbiana em harmonia (balanceada) 
passa por disbiose, tornando-se uma população microbiológica cariogênica, acidúrica 
e acidogênica, cuja manutenção deve-se ao consumo frequente de carboidratos 
fermentáveis. A destruição localizada dos tecidos duros dos dentes os quais são 
suscetíveis aos ácidos advindos da fermentação dos carboidratos da dieta alimentar 
provoca desequilíbrio entre desmineralização e remineralização, tendo como 
consequência a lesão de cárie.[96] 
Por meio de exames tátil-visuais, alguns índices são empregados para registrar 
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cárie na dentição permanente e decídua em estudos da prevalência e incidência. 
Dentre eles, o mais utilizado mundialmente e preconizado pela OMS é o Índice CPO-
D, critério que apresenta facilidade de aplicação e reprodutibilidade, corresponde 
respectivamente ao número de dentes cariados, perdidos, obturados por indivíduo e 
o ceo-d, que corresponde respectivamente ao número de dentes cariados, extraídos 
e obturados por indivíduo na dentição decídua. Como desvantagem, cita-se a não 
inclusão de lesões iniciais de cárie em esmalte e de lesões em dentina com 
envolvimento pulpar e suas consequências nos tecidos adjacentes, os quais podem 
subestimar a prevalência e a gravidade da doença cárie.[97]  A padronização de 
procedimentos para obtenção de dados de saúde bucal nas populações, mediante 
levantamentos epidemiológicos, é de fundamental importância para a garantia da 
confiabilidade e comparabilidade dos dados. 
 
3.7. DOENÇA PERIODONTAL 
 
A doença periodontal (DP) é uma doença progressiva, com apresentações 
clínicas variando de sintomas e sinais leves, como sangramento gengival e cálculos, 
a vários graus de mobilidade e, finalmente, perda de dentes.[98] O índice CPI (Índice 
Periodontal Comunitário) é recomendado pela OMS, em que pese receba críticas por 
considerar a presença de cálculo como indicador de doença periodontal[99], ou devido 
às suas limitações, tais como registro parcial, exclusão de sinais prévios e de 
susceptibilidade a doença.[100] Entretanto, as maiores vantagens do índice são 
simplicidade, rapidez, fácil utilização e uniformidade internacional.[100,101]  
Pesquisas epidemiológicas sobre saúde periodontal e perda dentária estão em 
menor quantidade e menor destaque na literatura quando comparados com estudos 
acerca de cárie dentária.[92] Devido à diversidade de métodos e índices aplicados em 
inquéritos epidemiológicos, incluindo metodologia de avaliação parcial e total da 
cavidade[102], a elevada variação de sua prevalência entre cidades pode ser 
observada.[2] Estima-se que a doença periodontal atinja 7,4% da população mundial, 
afetando mais de meio milhão de pessoas.[93] No país, segundo o levantamento 
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nacional de 2010, 6,3% apresentavam severidade média a grave da doença.[103]  
Evidências sugerem que, em países desenvolvidos, a prevalência de doença 
periodontal e perda dentária reduziu ao longo dos últimos anos[93,104,105] ao passo 
que no Brasil houve um aumento, quando comparados os dois últimos inquéritos 
epidemiológicos nacionais (SB Brasil). Vettore atribui esse dado à redução na perda 
dentária, e consequentemente mais sextantes foram inclusos no índice, entre um 
período e outro.[2] Os mais afetados estão entre os mais velhos, homens, pretos e 
pardos, bem como naqueles com menor escolaridade e menor renda 
familiar.[11,106] Soma-se aos fatores de risco o tabagismo e a associação a doenças 
crônicas como diabetes e obesidade. 
Quando em estágios avançados, essa condição evolui para perdas dentárias 
múltiplas, edentulismo e disfunções mastigatórias, afetando sua nutrição, qualidade 
de vida, autoestima, impacto na vida social e profissional. Os impactos 
socioeconômicos e custos nos cuidados com a saúde para reabilitação protética são 




Os determinantes do edentulismo são bem documentados na literatura.  Além 
de serem reflexos das experiências com doenças bucais não tratadas, são fatores 
associados às precárias condições de vida, à baixa oferta e cobertura dos serviços, 
ao modelo assistencial predominante de prática mutiladora e à maneira como a 
extração dentária é assimilada culturalmente.[109,110] É conhecido que a ausência 
de dentes limita o consumo de diversos alimentos, prejudicando a capacidade 
mastigatória; provoca efeitos negativos na fonação e causa danos estéticos e 
impactos sociais, como dificuldade para se obter um emprego ou no relacionamento 
social, impactando psicologicamente o indivíduo.[111] 
Anteriormente à inserção da política nacional de saúde bucal no Sistema Único 
de Saúde, só tinham direito à assistência odontológica pública os trabalhadores 
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contribuintes ao INAMPS (Instituto Nacional de Assistência Médica da Assistência 
Social) e escolares, especificamente de 06 a 12 anos.[112] Para a população adulta, 
predominavam-se os atendimentos de urgências e de ações curativas, restritas e 
isoladas, em nível ambulatorial e de livre demanda, realizada individualmente pelo 
Cirurgião Dentista. Esse modelo resultava comumente em extrações dentárias, 
desfechos mutiladores, que poderiam ter sido evitados se políticas de promoção, 
prevenção e intervenção no início da doença tivessem sido ofertadas.[60,61] Dados 
do levantamento epidemiológico nacional de saúde bucal realizado no Brasil em 1986 
registraram CPO-D médio de 22,5, na faixa etária dos 35 aos 44 anos, sendo que o 
componente "P" representou 14,96 dentes perdidos em média (66,48% do CPO-
D). [113] Cerca de vinte anos depois o perfil de morbidade foi muito similar, em 2003, 
a média do índice CPO-D nesta mesma faixa etária foi 20,13, e o componente "P" 
13,23 dentes em média (65,72% do CPO-D).[111,114] No último levantamento 
nacional, SB Brasil 2010, dentes perdidos representaram 44,7% do índice (média de 
7,48 dentes) e CPOD médio de 16,75, portanto, mudanças no perfil de saúde bucal 
foram notadas.[106] 
A falta de acesso às medidas preventivas e assistenciais possivelmente 
aumenta a complexidade do agravo, em que pese esforços para ampliação da 
cobertura odontológica venham sendo incentivados, como por exemplo as equipes de 
saúde bucal tornarem-se componentes integrantes das equipes de saúde da família 
na Atenção Básica e o atendimento universal, integral e resolutivo serem pilares do 
Sistema Único de Saúde.[60]  Razões de ordem econômica são comuns como causa 
primária ou correlata de extrações dentárias. Pode-se perceber a exodontia como 
única conduta de tratamento devido à gravidade da doença cárie ou periodontal, ou 
como indicação para alívio da dor, frente à impossibilidade de acesso a outros tipos 
de tratamento, como endodontia, tornando a extração a única alternativa.[27] Autores 
refletem ainda se o serviço não está capacitado para absorver esta demanda, ou se o 
serviço público extrai mais dentes porque é um serviço com menor 
resolutividade.[111] A cárie ainda é a principal causa de perdas dentárias[8], razões 
periodontais ou traumas dentários também podem ser citados, mas têm menor 
expressão com fatores causais de acordo com a literatura. Além destes agravos, há a 
reflexão a respeito da  acessibilidade e utilização de serviços odontológicos, da 
modalidade de financiamento do sistema de saúde e da forma de prestação de 
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cuidados odontológicos[111,115].  
A necessidade de tratamento reabilitador protético, principalmente por próteses 
totais, o impacto negativo na qualidade de vida e a maior proporção de indivíduos com 
edentulismo concentrados na população mais pobre são desafios da saúde 
pública.[111] Isso posto, as diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) 
reforçaram a necessidade de reorganização da saúde bucal, destacando-se a 
inserção dos procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses 
dentárias na atenção básica e a implantação dos Laboratórios Regionais de Próteses 
Dentárias – LRPD.[116] A proposta é sobre construir uma política de inclusão social 
de edêntulos e dentados parciais, minimizando as sequelas da prática odontológica 
mutiladora.[58] A avaliação epidemiológica do uso e da necessidade de prótese 
ajudam a entender o agravo conhecido como “edentulismo”, além de estimar a 
gravidade do problema pela análise conjunta dos dados de uso e para subsidiar ações 


















4.1. OBJETIVO GERAL 
Avaliar o perfil de saúde bucal dos indivíduos pertencentes às famílias 
beneficiárias do Programa Bolsa Família que fazem o acompanhamento das 
condicionalidades de saúde e de famílias não beneficiárias. 
 
4.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
a. Identificar a prevalência da cárie dentária em coroa e a necessidade de 
tratamento em todos os indivíduos da pesquisa.  
b. Identificar a condição periodontal nos indivíduos acima de 15 anos.  
c. Identificar a necessidade e uso de prótese nos indivíduos acima de 15 anos. 
d. Caracterizar o perfil socioeconômico, a utilização de serviços odontológicos, a 
autopercepção de saúde bucal, os impactos da saúde bucal nas atividades 
diárias dos indivíduos 










5. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
5.1. TIPO DE ESTUDO  
 
Esta pesquisa delineou-se como estudo transversal, quantitativo, analítico, 
realizado com 121 famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família e 109 não 
beneficiárias, sendo 309 indivíduos vinculados ao Programa Bolsa Família e 189 não 
vinculados, de dezembro de 2018 a março de 2019.  
  
5.2. LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
O estudo foi realizado na área de abrangência das equipes de Saúde da Família 
das Unidades Básicas de Saúdes (UBS) I e III do Itapoã Distrito Federal, Brasil. 
 
5.3. GRUPO DE ESTUDO  
 
O grupo de estudo é a população adscrita pela Equipe saúde de Família (ESF) 
11 da UBS I e da ESF 1 da UBS III do Itapoã, a qual é composta por 4.000 pessoas 
cada uma. São definidos como grupo de estudo todas as famílias beneficiárias do 
Programa Bolsa Família vinculadas a essa equipe. Como grupo que não dependem 







Esta pesquisa utilizou amostra por conveniência. A identificação das famílias 
que recebem o benefício foi obtida pela lista de cadastro dos indivíduos e seus 
respectivos endereços (denominado mapa Bolsa Família) disponibilizado pelo 
Ministério da Saúde (MS) e pelo Ministério do Desenvolvimento Social às equipes de 
Saúde da Família (eSF). Esse mapa permite a identificação das famílias que residem 
no território adscrito da equipe de saúde da família e que estão condicionadas ao 
acompanhamento de saúde nas Unidades Básicas de Saúde. A realização do 
acompanhamento deve ser semestral e em crianças até sete anos e gestantes.  São 
registrados peso, altura e conferência do cartão de vacinação das crianças e data de 
última menstruação de mulheres em idade fértil e acompanhamento pré-natal de 
gestantes. 
Através desse documento que fornece o endereço e CEP, contabilizaram-se 
187 famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família vinculadas a eSF da UBS I e 
147 da eSF Da UBS III. Com endereço completo e informações adequadas para 
localizá-las, identificaram-se 108 e 104 famílias de cada UBS, respectivamente. A 
fonte utilizada pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério do Desenvolvimento na 
adesão dos indivíduos no Programa é o Cadastro Único (CadÚnico). Portanto, as 
inconsistências são devido a não atualização dos endereços pelas famílias no 
Cadastro Único (CadÚnico). 
Nos diagramas 1 e 2 abaixo, resume-se o estudo preliminar para determinação 
das famílias incluídas no estudo. 
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Diagrama 1. Famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família – UBS I. 
 
Dos 114 endereços completos, ao cruzar os dados com os cadastros domiciliares 
da Unidade Básica de Saúde I observa-se que: 
• 35 famílias não têm cadastro residencial e nem individual, até o momento, 
realizado pelo Agente Comunitário de Saúde da Equipe; 
• 15 famílias não residem nos endereços cadastrados (são outras pessoas que 
residem nessa localização segundo cadastro realizado pelo ACS). Além disso, 
todas as residências foram visitadas novamente ou foi entrado em contato pelo 
telefone pelos pesquisadores e confirmou-se que os beneficiários do PBF 
registrados no mapa não residem naquele local); 
• 62 famílias beneficiárias são cadastradas na UBS, ou seja, os dados fornecidos 
pelo Ministério da Saúde coincidem com os coletados pelo ACS. 
Dos 73 endereços inconsistentes, fez-se uma busca ativa através do nome dos 
beneficiários através do software público “e-SUS®” e foram identificadas:  
• 16 famílias cadastradas na UBS; 
• 57 famílias sem cadastro na UBS. 
Ao total, a UBS I tem 75 famílias vinculadas ao Programa que devem ser 
Famílias beneficárias do PBF vinculadas a ESF da 
UBS I, segundo dados fornecidos pelo Ministério da 
Saúde em 2º semestre/2018= 
187
Endereço completo, 
possível de se localizar = 
114 FAMÍLIAS
Residência não 

















acompanhados pela saúde na UBS. 
 
Diagrama 2. Famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família – UBS III. 
 
Dos 104 endereços completos, observa-se ao cruzar os dados com os 
cadastros domiciliares da Unidade Básica de Saúde III que: 
• 12 não têm cadastro residencial e nem individual, até o momento, realizado 
pelo Agente Comunitário de Saúde da Equipe; 
• 31 famílias não residem nos endereços cadastrados (são outras pessoas que 
residem nessa localização segundo cadastro realizado pelo ACS). Além disso, 
todas as residências contadas pelo telefone pelos pesquisadores e confirmou-
se que os beneficiários do PBF não residem naquele local); 
• 61 famílias beneficiárias são cadastradas na UBS, ou seja, os dados fornecidos 
pelo Ministério da Saúde coincidem com os coletados pelo ACS. 
Dos quarenta endereços inconsistentes, fez-se uma busca ativa através do 
nome dos beneficiários e não foram identificadas famílias do PBF cadastrados na 
UBS. Ao total, a UBS III tem 61 famílias que devem ser acompanhados pela saúde na 
UBS. 
Famílias beneficárias do PBF vinculadas a ESF da 
UBS Itapoã, segundo dados fornecidos pelo 
Ministério da Saúde= 
144
Endereço completo, 





















Por amostragem aleatória simples, foi identificado no banco de dados dos 
cadastros domiciliares de cada uma das equipes, com base em critérios 
socioeconômicos, 78 e 61 domicílios cadastradas nas UBS não beneficiários I e III 
respectivamente, atenderam os critérios para compor o grupo de não beneficiários. 
O grupo de estudo foi estimado em 278 famílias, 139 pertencentes ao programa 
Bolsa Família e 139 não pertencentes. Desse quantitativo, foram excluídas 49 famílias 
em razão de insucesso em contatar os indivíduos; 41, devido à recusa em participar 
da pesquisa, 5 famílias não beneficiárias do PBF, porém que recebiam outro benefício, 
o BPC, benefício de prestação continuada. 
 
5.5. COLETA DE DADOS 
 
As famílias foram entrevistadas e examinadas na Unidade Básica de Saúde ou 
em visita domiciliar. Nos casos em que se identificou necessidade de tratamento, os 
encaminhamentos foram feitos para a Equipe de Saúde da Bucal (eSB) de referência 
daquela família. Os indivíduos que não estavam presentes na residência foram 
visitados em novo momento em domicílio ou foi agendado horário para avaliação na 
UBS.  
Após a primeira tentativa de examinar o indivíduo, em caso de insucesso pela 
sua ausência no momento do exame, foi programado, pelo menos, mais um retorno. 
Isso significa que se efetuaram duas tentativas, no mínimo, no mesmo domicílio. As 
famílias não encontradas em até duas tentativas em suas residências foram excluídas 
da pesquisa.  
Os problemas estudados foram baseados nas recomendações da 5ª edição do 
Manual de Instruções para Levantamento Epidemiológico Básico em Saúde Bucal da 
Organização Mundial de Saúde[117] com as devidas adequações expressas no 
Projeto SB Brasil 2010. Foram feitas algumas adequações pertinentes a este estudo 
a fim de que todos os integrantes das famílias fossem avaliados. Foram pesquisadas 
prevalência de cárie dentária, necessidade de tratamento, de doença periodontal e 
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necessidade do uso de prótese, de acordo com o grupo etário do participante, 
conforme o quadro 01. 
 






Uso e necessidade  
de prótese 
1 a 14 anos 
 
  
15 a 19 anos 
   
Acima de 20 anos 
   
 
5.6. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
Foram utilizados os índices CPO-D/ceo-d para cárie dentária, CPI (Índice da 
Condição Periodontal), Uso e Necessidade de Prótese Dentária. (APÊNDICE A) Além 
disso, foram aplicados questionários relativos à caracterização socioeconômica, à 
utilização de serviços odontológicos, à morbidade bucal autorreferida, à 
autopercepção de saúde bucal e ao Capital Social. (APÊNDICE B, C, D, E) 
Para cárie dentária, utilizou-se o índice CPOD e ceo-d preconizado pela 
OMS(116) e a verificação das necessidades de tratamento. Os códigos e critérios para 
condição dentária de coroa, para as necessidades de tratamento de cada dente 
individualmente e suas codificações de acordo com o Manual da OMS com as 
modificações sugeridas pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 








Condição  Critério  
Dente 




A  0  Hígido  
Não há evidência de cárie. Estágios iniciais da doença não 
são levados em consideração. Os seguintes sinais devem ser 
codificados como hígidos:  
manchas esbranquiçadas;  
manchas rugosas resistentes à pressão da sonda CPI;  
sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que não 
apresentam sinais visuais de base amolecida, esmalte 
socavado, ou amolecimento das paredes, detectáveis com a 
sonda CPI;  
áreas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de 
um dente com fluorose moderada ou grave;  
lesões que, com base na sua distribuição ou história, ou 
exame táctil/visual, resultem de abrasão.  
Raiz Hígida. A raiz está exposta e não há evidência de cárie 
ou de restauração (raízes não expostas são codificadas 
como “8”).  
B  1  Cariado  
Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade evidente, 
ou tecido amolecido na base ou descoloração do esmalte ou 
de parede ou há uma restauração temporária (exceto 
ionômero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para 
confirmar evidências visuais de cárie nas superfícies oclusal, 
vestibular e lingual. Na dúvida, considerar o dente hígido.  




Há uma ou mais restaurações e ao mesmo tempo uma ou 
mais áreas estão cariadas. Não há distinção entre cáries 
primárias e secundárias, ou seja, se as lesões estão ou não 
em associação física com a(s) restauração(ões).  
D  3  
Restaurado 
e sem cárie  
Há uma ou mais restaurações definitivas e inexiste cárie 
primária ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido 
à cárie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras 
causas, como suporte de prótese, é codificada como 7 (G).  




Um dente permanente ou decíduo foi extraído por causa de 
cárie e não por outras razões. Essa condição é registrada na 
casela correspondente à coroa. Dentes decíduos: aplicar 
apenas quando o indivíduo está numa faixa etária na qual a 
esfoliação normal não constitui justificativa suficiente para a 
ausência.  




Ausência se deve a razões ortodônticas, periodontais, 
traumáticas ou congênitas.  
G  6  
Apresenta 
selante  
Há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada 
para receber um compósito. Se o dente possui selante e está 
cariado, prevalece o código 1 ou B (cárie).  




Indica um dente que é parte de uma prótese fixa. Este código 
é também utilizado para coroas instaladas por outras razões 
que não a cárie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes 
extraídos e substituídos por um elemento de ponte fixa são 
codificados, na casela da condição da coroa, como 4 ou 5, 
enquanto o código 9 deve ser lançado na casela da raiz.  
Continuação Quadro 4. Resumo dos códigos e critérios para CPO-D/ceo-d. 
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K  8  
Não 
erupcionado 
- raiz não 
exposta  
Quando o dente permanente ou decíduo ainda não foi 
erupcionado, atendendo à cronologia da erupção. Não inclui 
dentes perdidos por problemas congênitos, trauma etc.  
T  T  
Trauma 
(fratura)  
Parte da superfície coronária foi perdida em conseqüência de 
trauma e não há evidência de cárie.  
L  9  
Dente 
excluído  
Aplicado a qualquer dente permanente que não possa ser 
examinado (bandas ortodônticas, hipoplasias graves etc.).  
 
Quadro 5. Códigos e critérios para necessidade de tratamento. 
Código  Tratamento  Critério  
0  Nenhum  A coroa está hígida, ou o dente não pode ou não 
deve receber qualquer outro tratamento.  
1  Restauração de 1 superfície  Quando a cárie exigir uma restauração que envolva 
somente uma superfície do dente  
2  Restauração de 2 ou mais 
superfícies  
Quando a cárie exigir uma restauração que envolva 
duas ou mais superfícies do dente  
3  Coroa por qualquer razão  Quando a perda de tecido dentário não puder ser 
recuperada por uma restauração simples, exigindo a 
colocação de uma coroa.  
4  Faceta estética  A perda de tecido dentário em dentes anteriores 
compromete a estética a tal ponto que uma faceta 
estética é necessária.  
5  Tratamento pulpar e 
restauração  
O dente necessita tratamento endodôntico 
previamente à colocação da restauração ou coroa, 
devido à cárie profunda e extensa, ou mutilação ou 
trauma.  
6  Extração  Um dente é registrado como indicado para extração, 
dependendo das possibilidades de tratamento 
disponíveis, quando:  
a cárie destruiu o dente de tal modo que não é 
possível restaurá-lo;  
a doença periodontal progrediu tanto que o dente 
está com mobilidade, há dor ou o dente está sem 
função e, no julgamento clínico do examinador, não 
pode ser recuperado por tratamento periodontal;  
um dente precisa ser extraído para confecção de 
uma prótese; ou  
a extração é necessária por razões ortodônticas ou 







Remineralização de mancha 
branca  
Quando há presença de lesão branca ativa em 
esmalte.  
Continuação Quadro 5 - Códigos e critérios para necessidade de tratamento. 
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8  Selante  A indicação de selantes de fóssulas e fissuras não é 
uma unanimidade entre os cirurgiões-dentistas, 
havendo profissionais que não o indicam em 
nenhuma hipótese. Nesta pesquisa a necessidade 
de selante será registrada. Sua indicação, conforme 
regra de decisão adotada pela FSP-USP, será feita 
na presença simultânea das seguintes condições:  
o dente está presente na cavidade bucal há menos 
de 2 (dois) anos;  
o dente homólogo apresenta cárie ou foi atingido 
pela doença;  
há presença de placa clinicamente detectável, 
evidenciando higiene bucal precária.  
9  Sem informação  Quando não é possível realizar o diagnóstico  
 
 
A doença periodontal foi aferida com o instrumento Índice Periodontal 
Comunitário (CPI) o qual avalia a higidez, sangramento e presença de cálculo ou 
bolsa, conforme quadro 6. Para realizar o exame, utilizou-se sonda específica, 
denominada sonda CPI, com esfera de 0,5 mm na ponta e área anelada em preto 
situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem 
identificar distâncias de 8,5mm e 11,5 mm da ponta do instrumento. 
 
 
Quadro 6 - Resumo do índice CPI.  
Código 
 















Quando não há nenhum 














Quando qualquer um dos 
dentes- índices 
apresenta sangramento 













Quando não há nenhum 
sinal cálculo ou bolsa 













Cálculo detectado em 
qualquer quantidade, 
mas com toda a área 











Quando não há nenhum 












Bolsa de 4 a 
5 mm 
 
Quando a marca preta da 
sonda fica parcialmente 
coberta pela margem 
gengival. Como a marca 
inferior da área preta 
corresponde a 3,5 mm e a 
superior 5,5 mm, a bolsa 
detectada deve estar 










Bolsa de 6 
mm ou mais 
 
 
Quando a área preta da 
sonda fica totalmente 
coberta pela margem da 
gengiva. Como a marca 
superior da área preta 
fica a 5,5 mm da ponta, a 








Quando menos de dois 
dentes funcionais estão 
presentes 
 
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil, 2010. 
 
O instrumento utilizado para compreender e avaliar o agravo “edentulismo” foi 
o índice de uso e necessidade de prótese. Este índice serve, ao mesmo tempo, para 
estimar a gravidade do problema pela análise conjunta dos dados de uso e 
necessidade e para subsidiar ações de planejamento a partir da análise das 
necessidades. As observações ao exame levaram em conta os códigos e critérios 




Quadro 7 – Códigos e critérios do índice de Uso de Prótese Dentária. 
Uso de Prótese 
Código Critério Exemplos 
0 





  Nenhum espaço 
protético 
Desdentado parcial, 
mas sem prótese 
presente 
Desdentado total e 
sem prótese 
presente 




  Uma ponte fixa 
posterior 








  Duas pontes fixas em 
pontos diferentes 
(anterior e posterior) 
  
3 








Usa uma ou mais 






  Prótese removível 
anterior e ponte fixa 
posterior 
Prótese removível 








  Prótese total   
9 Sem informação    









Quadro 8 – Códigos e Critérios do índice de Necessidade do uso de prótese. 
Necessidade de Prótese 
Código Critério Exemplos 
0 












mas com presença 
de prótese 
1 
Necessita uma prótese, 
fixa ou removível, para 












Necessita uma prótese, 
fixa ou removível, para 







anterior de mais de 
um elemento 
Espaço protético 





combinação de próteses, 
fixas e/ou removíveis, para 
substituição de um e/ou 
mais de um elemento em 3 














sem estar usando 
prótese no momento 
  
9 Sem informação    
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil, 2010. 
 
 
Para participantes adultos jovens, adultos e idosos foi aplicado também para a 
amostra o inquérito de Comportamento Sedentário (adaptação do Estudo Helena) e 
questionário de hábitos (Carrer, Frias & Bomfim).  (APENDICE D e E) 
As variáveis socioeconômicas, utilização de serviços de saúde e autopercepção 
de saúde bucal foram pautados nas recomendações do Projeto SB Brasil 2010. 
Aplicou-se um questionário dividido em quatro blocos: (a) caracterização demográfica 
e socioeconômica; (b) utilização de serviços odontológicos e morbidade bucal referida, 
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(c) autopercepção e impactos em saúde bucal e (d) Capital Social. (APÊNDICES B e 
C)  
 
5.8. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 
  
5.8.1. Critérios de inclusão  
   
Os critérios de inclusão foram: famílias que cumpriram com as 
condicionalidades do Programa Bolsa Família e estejam recebendo o benefício de 
forma regular (não aplicável ao grupo controle). Famílias que estejam no cadastro 
domiciliar realizado pelo Agente Comunitário de Saúde da equipe de Saúde da 
Família. 
 
5.8.2. Critérios de exclusão   
 
Receber qualquer outro benefício de transferência de renda distinto do 
Programa Bolsa Família; recusa em participar da pesquisa; recusa em assinar o 
Termo de Comprometimento Livre e Esclarecido - TCLE ou que não se conseguiu 
coletar as informações para a pesquisa.  
 
5.9. TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  
 
O exame clínico foi realizado por dois examinadores treinados e calibrados para 
a utilização dos instrumentos ceo-d, CPO-D, necessidade de tratamento, CPI e uso e 
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necessidade de prótese. O treinamento e a calibração ocorreram de acordo com as 
instruções do manual utilizado no Levantamento SB Brasil 2010. 
O treinamento incluiu uma parte teórica de duas horas ministrada por um 
examinador experiente e uma sessão prática de demonstração da utilização do 
instrumento em pacientes da Unidade Atendimento de Especialidade AE Tucuruvi, 
São Paulo, SP. Os valores do índice Kappa estão dispostos no quadro 9. Para os 
índices para cárie dentária e uso e necessidade de prótese, o parâmetro foi 0,81 a 
0,99, sendo quase perfeita a concordância, enquanto que para o índice de uso e 
necessidade de prótese foi 0,61 a 0,8, substancial concordância, conforme 
parâmetros para condições de saúde bucal de Landis e Koch (1977) e Frias 
(2010).[118,119] 
 
Quadro 9 - Índice Kappa, intervalo de confiança, e porcentagem geral de concordância (PCG), para 
os índices utilizados no estudo. 




Uso e Necessidade de 
Prótese 
Examinador 1 
Kappa 0,90  0,83  0,97  
IC  0,94 – 0,87 0,87 - 0,79 1,02 – 0,80 
PCG 93,8% 90,9% 98,1% 
Examinador 2 
Kappa 0,86  0,95  0,89  
IC 0,9 – 0,82  0,97 – 0,8 0,99 – 0,8 




0,81 - 0,99 
 
0,61 – 0,8 
 
0,81 – 1,00 
 
*Landis e Koch (1977) e Frias (2010).[118,119] 
 
 
5.10.  ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Para digitação dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel®, a análise 
descritiva foi realizada através das frequências absolutas e relativas, porcentagem e 
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média (desvio padrão). Utilizou-se a razão de prevalência, com intervalo de confiança 
de 95%, nível de significância de 5%, através do software Stata 14.0 (StataCorp, 
CollegeStation, TX, EUA), como medida de associação para análise univariada dos 
dados, as variáveis foram dicotomizadas e analisadas frente aos desfechos: 
beneficiário do programa ou não. 
  
5.11. ASPECTOS ÉTICOS 
 
O projeto seguiu os preceitos éticos e legais conforme Resolução nº 466, de 12 
de dezembro de 2012 após ser aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal/FEPECS/SES/DF e Comitê de Ética 
da Faculdade de Saúde da UnB (CAEE n.º 86214417.7.0000.0030; Anexo 1). Os 
participantes da pesquisa e/ou seus responsáveis legais assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, preservando-se a identidade dos mesmos.  
A equipe de campo ao chegar no domicílio do indivíduo da pesquisa informou 
sobre o estudo e convidou os moradores a participarem voluntariamente; explicou-se 
a importância da assinatura do TCLE, solicitando o seu preenchimento e esclarecendo 
que os indivíduos pertencentes à amostra com idade até 17 anos deveriam ser 
autorizados pelos pais ou responsáveis para realizar a entrevista e exame 
epidemiológico, aplicando os índices de acordo com o grupo etário.  
Foi revelado para as famílias que se pretendia pesquisar a condição de saúde 
bucal das famílias residentes da Região Leste de Saúde, sendo omisso que se 
intencionava comparar essa condição entre famílias que recebem o benefício do PBF 
e as que não recebem a fim de se evitar viés ao responder os questionários. Por isso, 
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a pesquisa foi intitulada como 
Avaliação da Condição de Saúde Bucal nas famílias residentes da Região 








6.1. ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA  
  
Fizeram parte do estudo 229 famílias, das quais 121 (52,8%) eram beneficiárias 
do Programa Bolsa Família e 109 (47,1%) não beneficiárias.  O n amostral foi de 498 
indivíduos, sendo 309 vinculados ao Programa Bolsa Família e 189 não vinculadas. 
Foram entrevistados e examinados em média 2,55 (±1,52) indivíduos por família caso 
e 1,73 (±1,17) por família controle. Os indivíduos foram agrupados em grupos etários, 
conforme tabela 1, a fim de que as comparações entre os grupos fossem condizentes 
com suas faixas etárias.  A distribuição da frequência absoluta e relativa, por grupo 
etário (em anos), encontra-se disposto na Tabela 1.  
Se considerada a população de crianças que está sob as condicionalidades do 
programa, de 1 a 7 anos, foram 230 indivíduos, dos quais 121 (55%) do PBF e 109 
(45%) não pertencentes. 
Tabela 1 - Distribuição da frequência absoluta e percentuais dos indivíduos avaliados por grupo 
etário das famílias beneficiárias e não beneficiárias do programa de Bolsa Família nas região 
administrativa Itapoã em Brasília DF, 2019. 
Grupo etário (anos) Com Bolsa Família Sem Bolsa Família Total 
 n % n % n % 
1 a 4 55 47,8 60 52,2 115 23,1 
5 a 9 89 61,0 57 39,0 146 29,3 
10 a 14 50 80,6 12 19,4 62 12,4 
15 a 19 23 63,9 13 36,1 36 7,2 
20 a 34 28 70,0 12 30,0 40 8,0 
35 a 44 47 69,1 21 30,9 68 13,7 

















A distribuição por gênero nos três grupos etários iniciais (de 1 a 14 anos) 
ocorreu de forma mais homogênea em comparação aos demais grupos de idade. De 
1 a 4 anos, 41% eram do sexo feminino e 59% masculino; de 5 a 9 anos, a distribuição 
entre os gêneros feminino e masculino foi de 48% e 52% respectivamente; de 10 a 14 
anos, foi de 53% (feminino) e 47% (masculino). Entretanto, nos quatro grupos etários 
que caracterizam a adolescência e a fase adulta (de 15 a 65 anos), o gênero feminino 
foi predominante nas avaliações. Eram do sexo feminino, 64% da amostra no grupo 
etário de 15 a 19 anos; 93%, de 20 a 34 anos; 81%, de 35 a 44 anos; 68%, de 45 a 
65 anos.  
 
Tabela 2 - Distribuição das frequências absolutas e percentuais dos indivíduos beneficiários e não 
beneficiários de acordo com a cor autodeclarada. 
 Com Bolsa Família Sem Bolsa Família 
 n % n % 
Branco 47 15,2 50 26,4 
Preto 57 18,4 19 10,0 
Pardo 199 64,4 118 62,4 
Indígena 6 1,9 2 1,9 
 309 100,0 189 100,0 
 
Em ambos os grupos, com e sem Bolsa Família, quanto à variável cor/raça, foi 
mais prevalente a cor parda, 64,4% e 62,4%, respectivamente. No grupo que recebe 
o benefício, a cor preta é a segunda mais prevalente (18,4%), enquanto que para o 
grupo controle é a cor branca, representada por 26,4% (Tabela 2). 
 






Tabela 3 - Caracterização socioeconômica das famílias. Média e desvio padrão das variáveis 
renda, número de moradores por domicílio, renda per capita. 
  
Com bolsa família   Sem Bolsa Família     
(n=309; 138 famílias)  (n=189; 120 famílias) 
    média  dp média  dp   
Renda   910,88 ±432,35  1048,14 ±432,21   
Número de moradores por 
domicílio 
4,84 ±1,34  4,45 ±1,37   
Renda per capita 198,96 ±79,87  259,67 ±132,53   
Número de cômodos que 
servem como dormitórios 
2,29 ±0,81   2,15 ±0,44     
 
 
A caracterização socioeconômica das famílias estudadas está descrita na 
tabela 03 e 04 em relação a renda, número de moradores por domicílio, renda per 
capita, número de cômodos que servem como dormitório e quantidade de bens. 
Quanto aos bens que a família declarou possuir, não se encontrou diferenças 
estatísticas entre os grupos (segundo os valores de RP e IC95%). O nível de 
escolaridade materno foi questionado nos grupos etários que incluíam a faixa etária 
de 01 a 14 anos, enquanto que para os indivíduos acima de 15 anos, registrou-se o 
próprio nível de educação. Observa-se que quanto à  escolaridade materna, que os 
de beneficiários do Programa apresentam ensino médio (42,8%); no grupo sem o 
benefício, a maioria declarou que concluiu o ensino fundamental (41,9%), embora a 
Distribuição da frequência absoluta e percentuais, e Razão de Prevalência de bens por famílias 
beneficiárias do Programa Bolsa Família e não Bolsa Família. 
 
Com bolsa família 
(n=309; 138 famílias) 
 
Sem Bolsa Família 
(n=189; 120 famílias) 
  
Quantidade de Bens 
(por família) 
n %  n % RP  IC (95%) 
 Quantidade        
Carro 0 95 74  82 73 0,92 0,77; 1,28 
  1 34 26  31 27       
Televisão 0-1 99 77  95 74 0,63 0,32; 1,19 
  2-3 30 23  18 14       
Máquina de 
Lavar Roupa 
0 15 12  15 13 0,87       0,4; 1,86 
1 114 88  99 87     
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porcentagem da escolaridade materna com ensino médio seja bastante próxima 
(40,35%).  Os dados estão dispostos na tabela 5a e 5b. 
 
Tabela 5a - Distribuição da frequência absoluta e percentuais a respeito da escolaridade 
materna da amostra de 01 a 14 anos beneficiária e não beneficiária do Programa Bolsa 
Família. Em destaque negrito estão as porcentagens mais prevalentes. 
  Com Bolsa Família Sem Bolsa Família 
    n % n % 
Analfabeto 3 1,5 0  
Nunca estudou, mas sabe ler e escrever 3 1,5 2 1,6 
Até 4ª série do ensino fundamental 27 13,9 14 10,9 
Ensino fundamental completo 64 33,0 54 41,9 
Ensino médio completo 83 42,8 52 40,3 
Ensino superior 3 1,5 3 2,3 
Não respondeu/não sabe 11 5,7 4 3,1 
    194 100 129 100 
 
Enquanto a maioria dos indivíduos de 15 a 65 anos, pertencentes às famílias 
beneficiárias, apresentaram ensino fundamental completo (46,09%), os indivíduos do 
grupo controle, em sua maioria, têm o ensino médio completo (45%). Em média, o 
grupo com BF apresenta 9,16 (±3,63) anos de estudo e o grupo de não beneficiários 
10,18 (±3,67) anos. Quando os grupos são analisados em relação à média de anos 
de estudo da amostra geral (9,47±3,63), não há associação entre ser beneficiário ou 
não (RP= 1,58; IC 95% =0,66; 3,77). 
Tabela 5b - Distribuição da frequência absoluta e percentuais a respeito da escolaridade da amostra 
de 15 a 19 anos beneficiária e não beneficiária do Programa Bolsa Família. 
  Com Bolsa Família Sem Bolsa Família 
  n % n % 
Analfabeto 6 5,2 1 1,6 
Nunca estudou, mas sabe ler e escrever 2 1,74 2 3,3 
4ª série do ensino fundamental 10 8,70 3 5,0 
Ensino fundamental completo 53 46,0 23 38,3 
Ensino médio completo 39 33,9 27 45,0 
Ensino superior 3 2,6 4 6,6 
Não respondeu/não sabe 2 1,7 0 0 




6.3. MORBIDADE BUCAL REFERIDA, USO DE SERVIÇOS, 
AUTOPERCEPÇÃO E IMPACTOS EM SAÚDE BUCAL 
 
Os dados de morbidade bucal referida, uso de serviços, autopercepção e 
impactos em saúde bucal podem ser consultados na tabela 6a para os grupos de 1 a 
4 anos, 5 a 9 anos e 10 a 14 anos, indivíduos cujos pais e/ou responsáveis 
responderam estas questões. Optou-se pela apresentação separada dos grupos 
etários em razão destes grupos estarem em ciclos de vida distintos, facilitando uma 
análise mais minuciosa das informações. Para os indivíduos adultos, os dados 
encontram-se agrupados na tabela 6b. 
É expressivo o quantitativo de indivíduos que nunca se consultou com dentista 
no grupo de 1 a 4 anos (69% com BF e 52% sem BF) e de 5 a 9 anos (54% e 49%, 
respectivamente com BF e sem BF). Aqueles que já visitaram, fizeram há menos de 
um ano, frequentam mais o serviço público do que o particular; a consulta de 
prevenção/revisão ou tratamento são os motivos mais frequentes, sendo a dor e a 
extração motivos menos prevalentes nessas faixas etárias. Em relação à 
automorbidade, beneficiários do programa relataram menos necessidades de 
tratamento odontológico em comparação a não beneficiários. (RP = 0,59; IC 95% = 
0,35; 0,98).  
Não se encontrou diferença entre os grupos de adultos em relação à dor de 
dente, visita ao dentista nem ao local em que recebe atendimento odontológico, 
público ou privado (incluso atendimento por plano/convênio de saúde), de acordo com 
o disposto na tabela 6b. A automorbidade em saúde bucal, questionada com a 
pergunta “Você considera que precisa de tratamento odontológico?”, foi 
estatisticamente mais prevalente no grupo que recebe o benefício (RP=1,57; IC 95%= 
1,24;1,97). A maior parte de ambos os grupos, em última consulta, foram atendidos 
por motivos de estar em tratamento, seguido de extração (beneficiários) ou em razão 
de dor dentária (não beneficiários). Beneficiários do programa declaram-se em sua 
maioria insatisfeitos com sua saúde bucal (49,5%), enquanto não beneficiários 
dividem-se homogeneamente, aproximadamente um terço em cada resposta, entre 
estar satisfeito, indiferente e insatisfeito a sua última consulta. 
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Tabela 6a. Distribuição da frequência absoluta, percentuais e razão de prevalência dos dados sobre morbidade bucal referida, uso de serviços, 
autopercepção e impactos em saúde bucal, para os grupos amostrais de 01 a 04 anos; de 5 a 9 anos e de 10 a 14 anos.   















  (n=55) (n=65)   (n=89) (n=57)   (n=50) (n=12)   
  n (%) n (%) RP IC (95%) n (%) n (%) RP IC (95%) n (%) n (%) RP 
IC 
(95%) 





1,95 55(62) 43(75) 
1,58 
0,89; 




Sim 9(16) 11(18)    29(33) 12(21)    11(22) 2(17)    
Auto morbidade referida                  
Não  
40(72) 31(56) 0,59 
0,35; 
0,98 50(56) 30(53) 0,93 
0,64; 
1,33 19(38) 7(58) 1,71 
0,76; 
3,84 
Sim 15(27) 27(49)    39(44) 27(47)    31(62) 4(33)    
Já foi ao dentista alguma vez na vida    
            
Não  
38(69) 31(48) 1 
0,46; 
1,08 48(54) 28(49) 0,91 
0,64; 
1,27 18(36) 7(58) 1,39 
0,74; 
2,59 
Sim 17(31) 27(42)    41(46) 29(51)    32(64) 6(50)    
Quando consultou                 
Menos de um ano 11(20) 16(25)    21(24) 11(19)    15(30) 1(8)    
De um a dois anos 4(7) 6(9)    14(16) 9(16)    9(18) 4(33)    
Três anos ou mais 2(4) 5(8)    6(7) 9(16)    8(16) 1(8)    
Local onde foi realizado a última consulta                 
Serviço público 








   
Serviço particular 7(13) 14(22)    11(12) 7(12)    13(26) 1(8)    
Motivo da última consulta                  
Revisão, prevenção 6(10) 8(12)    13(15) 14(25)    13(26) 3(25)    
Dor 1(1) 5(7)    3(3) 2(4)    4(8) 2(17)    
Extração 2(3) 2(3)    4(4) 4(7)    6(12)     
Tratamento 7(13) 10(15)    14(16) 9(16)    7(14) 1(8)    
Outro/Não se 
aplica/Não respondeu 9(16) 2(3) 





   
 
6(12) 
7(58)    
Como avalia sua última consulta odontológica  
            
Satisfeito 12(22) 21(32)    33(37) 24(42)    22(44) 2(17)    
Regular 2(3) 2(3)    4(4) 2(4)    6(12) 1(8)    
Insatisfeito  3(6) 5(8)    3(3) 3(5)    4(8) 2(17)    
Percepção sobre a própria saúde bucal                 
Satisfeito 36(65) 42(64)    45(51) 33(58)    31(62) 6(50)    
Regular 5(9) 6(9)    18(20) 9(16)    10(20) 1(8)    
Insatisfeito  9(16) 8(12)    23(26) 10(18)    6(12) 3(25)    
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Tabela 6b - Distribuição da frequência absoluta e relativa e razão de prevalência dos dados sobre 
morbidade bucal referida, uso de serviços, autopercepção e impactos em saúde bucal, para os 
grupos amostrais acima de 15 anos. 
  
Com Bolsa Família 
(n=115) 
Sem Bolsa Família  
(n=60)  
  n % n % RP IC (95%) 
Dor de dente nos últimos 6 meses 
Não 52 45,2 39 65,0 1,41 0,96; 2,07 
Sim 62 53,9 20 33,3   
Automorbidade referida 
Não  13 11,3 26 43,3 1,57 1,24; 1,97 
Sim 102 88,7 34 56,7   
Alguma vez já foi ao dentista? 
Não  17 14,8 6 10,0 0,95 0,85; 1,07 
Sim 98 85,2 52 86,7   
Quando consultou 
Inferior a 1 ano 39 33,9 19 31,7   
1 a 2 anos 23 20,0 15 25,0   
3 anos ou mais 38 33,0 23 38,3   
Local onde foi realizado a última consulta 
Serviço público 45 39,1 23 38,3 1,07 0,85; 1,36 
Serviço particular 53 46,1 33 55,0   
Motivo da última consulta 
Revisão, 
prevenção 13 11,3 14 23,3   
Dor 11 9,6 10 16,7   
Extração 26 22,6 8 13,3   
Tratamento 43 37,4 21 35,0   
Outro/Não se 
aplica/Não 
respondeu 11 9,6 4 6,7   
Como avalia sua última consulta odontológica 
Satisfeito 75 65,2 44 73,3   
Regular 21 18,3 6 10,0   
Insatisfeito  10 8,7 6 10,0   
Percepção sobre a própria saúde bucal 
Satisfeito 21 19,1 20 33,3   
Indiferente 31 27,0 18 30,0   
Insatisfeito 55 49,5 20 33,3   
Não respondeu 4 3,5 2 3,3     
Observação: Local do último atendimento odontológico, no serviço particular foi incluso atendimento por plano de saúde. 
  
6.4. IMPACTO DAS CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL SOBRE A VIDA 
DIÁRIA 
 
A avaliação quanto ao impacto das condições de saúde bucal sobre a vida 
diária considerou que tenha sido afirmativa pelo menos uma das dimensões 
questionadas conforme questionário dos apêndices B e C, e está representada na 
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tabela 7a e 7b. Na avaliação dos grupos etários separadamente, não houve 
associação entre beneficiários e não beneficiários. Se considerados todos os 
dependentes, ou seja, de 01 a 14 anos, nota-se que beneficiários têm prevalência 
duas vezes maior que não beneficiários para ter ao menos uma das condições 
relacionada aos dentes e boca que afeta a vida diária (RP= 2,18, IC 95%= 1,25; 3,81). 
 
Tabela 7a. Avaliação do impacto das condições de saúde bucal sobre a vida diária (OIDP), segundo 
OIDP total, a qual expressa a prevalência de, pelo menos, uma das dimensões, por grupo etário para 
beneficiários e não beneficiários do Programa Bolsa Família e distribuição das frequências relativas e 
absolutas, bem como da razão de prevalência. 
  Com Bolsa Família Sem Bolsa Família     
  n % n % RP IC (95%) 
Grupo etário 1 a 4 anos 13 23,64 8 13 1,09   0,5; 2,14 
Grupo etário 5 a 9 anos 21 23,6 5 9 2,69 1,08; 6,73 
Grupo etário 10 a 14 anos 12 24 1 8,33 2,4 0,34; 16,76 
       
Todos os grupos etários descritos acima         
Pelo menos uma das dimensões OIDP 46 24% 14 11% 2,18 1,25; 3,81 
 
Nas demais faixas etárias, as prevalências foram similares entre os grupos, 
sendo estatisticamente relevante apenas no grupo de 45 a 65 anos; aqueles com o 
benefício são três vezes mais prevalente que aqueles que não o recebem em relação 
a apresentarem ao menos uma dimensão capaz de afetar a vida cotidiana. 
 Tabela 7b - Avaliação do impacto das condições de saúde bucal sobre a vida diária (OIDP), 
segundo OIDP total, a qual expressa a prevalência de, pelo menos, uma das dimensões, por grupo 





Família   
  n % n % RP IC(95%) 
Grupo etário 15 a 19 anos           
 11 47,83 8 61,58 0,78 0,42; 1,42 
Grupo etário 20 a 34 anos           
 14 50 6 50 1,00 0,51; 1,97 
Grupo etário 35 a 44 anos           
 31 65,66 14 65,67 0,99 0,69; 1,43 
Grupo etário 45 a 65 anos         
  12 70,59 3 21,43 3,29 1,15; 9,4 
Todos os grupos etários descritos acima         
Pelo menos uma das dimensões 
OIDP 
68 59% 31 52% 1,14 0,86; 1,53 
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6.5. CAPITAL SOCIAL 
 
O capital social foi avaliado através de três eixos: cooperação entre vizinhos e 
sua comunidade, sensação de segurança no local onde vivem e o quanto se 
consideram felizes. Os resultados estão dispostos na tabela 8. Tanto aqueles que 
recebem a transferência de renda pelo programa quanto os que não recebem 
responderam de maneira similar às variáveis: mais da metade acredita que há boa 
cooperação em seu bairro; cerca de 36% sente-se inseguro e aproximadamente mais 
de 80% declara-se feliz.  
Tabela 8- Distribuição dos indivíduos beneficiários e não beneficiários, dos 
grupos etários de 15-19, 20-34, 35-44 e 45-65 anos em relação ao Capital 
Social, nas variáveis: cooperação, segurança e felicidade. 
 Com Bolsa Família Sem Bolsa Família 
 n=115 n=60 
  n % n % 
Cooperação    
Alta 65 57 39 65 
Indiferente 18 16 9 15 
Improvável 31 27 12 20 
 
    
Segurança    
Alta 38 33 26 43 
Indiferente 34 30 12 20 
Inseguro 41 36 22 37 
 
    
Felicidade     
Alta 91 79 51 85 
Indiferente 19 17 7 12 
Infeliz 5 4 2 3 
 
6.6. HÁBITOS BUCAIS 
 
O uso de itens de higiene bucal como escova e creme dentário, considerando 
a população total do estudo (n=498), foi de 99,96% e 99,92%, respectivamente. 
Entretanto, em relação ao uso de flúor, no gretário de 1 a 4 anos, 23,4% da população 
beneficiária do PBF respondeu que não faz uso de creme dental com flúor, e, na 
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população controle, o percentual foi semelhante, totalizando 25%. No grupo etário 
imediatamente superior (5 a 9 anos), a declaração sobre não utilizar dentifrício 
fluoretado foi de 1% (com PBF) e 2% (sem PBF). Na população de 10 a 14 anos, 
apenas o grupo com o benefício afirmou não utilizar (6%). Na população de 15 a 19 
anos foi de 2%.  
A frequência de escovação e uso de fio dental trouxe diferenças entre 
beneficiários e não beneficiários, conforme descrito na Tabela 9a pelos valores de RP. 
 
Tabela 9a - Distribuição da frequência absoluta e percentuais da frequência de escovação e uso de 
fio dental e razões de chance em relação aos beneficiários e não beneficiários do Programa Bolsa 
Família. 
 
Com Bolsa Família 
Sem Bolsa 
Família 
    
  n n RP IC (95%) 
Gretário 1 a 4 anos         
Frequência de escovação 
    
< 2 vezes  
21 13 1,76 
0,98; 
3,17 
≥2 vezes 34 47 
  
Uso de fio dental 5 8 
  
Gretário 5 a 9 anos     
  
Frequência de escovação 
    
< 2 vezes  13 9 0,96 0,66; 1,4 
≥2 vezes 76 48 
  
Uso de fio dental 14 13 
  
Gretário 10 a 14 anos     
  
Frequência de escovação 
    
< 2 vezes  
11 1 9,36 
1,42; 
61,4 
≥2 vezes 39 11   






Tabela 9b - Distribuição da frequência absoluta e percentuais da frequência de escovação e uso de 
fio dental e razão de prevalência em relação aos beneficiários e não beneficiários do Programa 
Bolsa Família nos grupos etários de 15 a 19; 20 a 34; 35 a 44 e 45 a 65 anos. 
 Com Bolsa Família Sem Bolsa Família     
  f (%) f (%) RP IC (95%) 
 
Frequência de escovação         
< 2 vezes  20 (17,3) 12 (20) 0,94 0,7; 1,26 
≥2 vezes 95 (82,7) 48 (80)   
 Uso de fio dental  56 33  0,89 0,66; 1,19  
 
6.7. CÁRIE DENTÁRIA 
 
A distribuição de frequência absoluta e relativa e a média dos componentes dos 
índices ceo-d e CPO-D para famílias vinculadas ou não ao programa de Bolsa Família 
segundo idades e grupos etários estão dispostas nas tabelas 10 a 13.  
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Tabela 10. Distribuição de Frequência absoluta e relativa e a média dos componentes do índice ceo-d para famílias que são atendidas pelo programa de 
Bolsa Família segundo idades e grupos etários na região administrativa Itapoã em Brasília DF, 2019. 
  Hígido Cariado Extraído Obturado ceo-d 
Grupo etário (anos) n % n % média n % média n % média n média dp 
1 a 3 439 93% 29 88% 1,03 0 -   4 12% 0,14 33 1,14 2,96 
4 467 88% 61 98% 2,25 0 -   1 2% 0,03 62 2,29 2,70 
5 350 86% 54 93% 2,57 0 -   4 7% 0,19 58 2,76 3,59 
6 429 85% 58 76% 1,81 0 -        18 24% 0,56 76 2,37 2,85 
7 152 84% 27 96% 2,07 0 -   12 4% 0,08 28 2,15 2,27 
8 110 81% 21 81% 1,75 0 -   3 46% 0,41 26 2,16 2,69 
9 52 67% 23 88% 2,09 0 -   0 12% 0,27 26 2,36 1,96 
10 27 90% 3 100% 0,42 0 -   2 0% 0,00 3 0,42 4,85 
11 40 87% 4 67% 0,4 0 -   2 33% 0,20 6 0,60 0,84 







Tabela 11. Distribuição de Frequência absoluta e relativa e a média dos componentes do índice ceo-d para famílias que não são atendidas pelo programa 
de Bolsa Família segundo idades e grupos etários no bairro Itapoã em Brasília DF, 2019. 
  Hígido Cariado Extraído Obturado ceo-d 
Grupo etário (anos) n % n % média n % média n % média n média dp 
1 a 3 457 93% 30 86% 1,11 0 - - 5 14 0,18 35 1,29 2,52 
4 566 87% 80 93% 2,42 0 - - 6 7 0,18 86 2,60 3,42 
5 433 89% 47 89% 1,8 0 - - 6 11 0,26 53 2,03 2,72 
6 193 85% 27 82% 2,07 0 - - 6 18 0,43 33 2,53 2,73 
7 120 91% 9 75% 0,9 0 - - 3 25 0,30 12 1,20 1,69 
8 67 87% 10 100% 1,42 0 - - 0 - - 10 1,42 2,57 
9 14 100% 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 
10 19 86% 0 - - 0 - - 3 100 1,00 3 1,00 1,00 
11 2 100% 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 







Tabela 12. Distribuição de Frequência absoluta e relativa e a média dos componentes do índice CEO-D para famílias que são atendidas pelo programa de 
Bolsa Família segundo idades e grupos etários na região administrativa Itapoã em Brasília DF, 2019. 
 
Hígido Cariado Extraído Obturado CPO-D 
Grupo etário 
(anos) 
n % n % média n % média n % média n média Mediana dp 
6 156 93% 10 83% 0,31 0 - - 2 17% 0,06 12 0,38 0 1,45 
7 118 99% 1 100% 0,07 0 - - 0 - - 1 0,07 0 0,28 
8 141 97% 4 80% 0,33 0 - - 1 20% 0,08 5 0,41 0 0,67 
9 169 94% 7 70% 0,63 2 20% 0,18 1 10% 0,09 10 0,90 0 1,45 
10 124 96% 5 100% 0,71 0 - - 0 - - 5 0,71 1 0,76 
11 188 99% 4 80% 0,4 0 - - 1 20% 0,10 5 0,50 0 0,97 
12 319 96% 5 42% 0,38 1 8% 0,07 6 50% 0,46 13 0,92 0 1,38 
13-14 516 95% 18 72% 0,9 1 3% 0,05 10 34% 0,50 29 1,45 1 1,85 
15-19 568 88% 35 46% 1,52 12 16% 1,13 29 38% 1,26 76 3,30 3 4,66 
20-34 577 68% 56 21% 2 63 23% 2,25 132 49% 4,71 270 9,64 9 5,51 
35-44 789 53% 122 18% 2,59 331 48% 7,04 220 32% 4,68 696 14,80 15 6,93 




Tabela 13. Distribuição de Frequência absoluta e relativa e a média dos componentes do índice CEO-D para famílias que não são atendidas pelo programa 
de Bolsa Família segundo idades e grupos etários no bairro Itapoã em Brasília DF, 2019. 
  Hígido Cariado Extraído Obturado CPO-D 
Grupo etário 
(anos) 
n % n % média n % Média n % M média CPOD média Mediana dp 
6 51 100% 0 0%  0 - - 0 - - 0 0,00 0 0,00 
7 68 100% 0 0%  0 - - 0 - - 0 0,00 0 0,00 
8 78 99% 1 100% 0,14 0 - - 0 - - 1 0,14 0 0,38 
9 10 100% 0 0%  0 - - 0 - - 0 0,00 0 0 
10 46 96% 2 100% 0,67 0 - - 0 - - 2 0,67 0,5 0,58 
11 22 100% 0 0%  0 - - 0 - - 0 0,00 0 0 
12 54 100% 0 0%  0 - - 0 - - 0 0,00 0 0 
13-14 156 95% 7 78% 1,16 0 - - 2 22% 0,33 9 1,50 1 1,76 
15-19 339 94% 7 33% 0,53 1 5% 0,08 9 43% 0,69 21 1,65 1 1,71 
20-34 247 69% 12 11% 1 33 30% 2,75 51 46% 4,25 110 9,16 8 6,86 
35-44 390 59% 52 19% 2,47 91 34% 4,33 113 39% 5,38 271 12,90 12 6,08 







Na faixa etária de 5 anos, a média do ceo-d foi de 2,77 (±3,59) para crianças 
inscritas no PBF e 2,03 (±2,72) para não inscritas, e a média para a faixa etária foi de 
2,36 (±2,72). Não se observaram diferenças distintas de prevalência entre receber 
benefício do PBF e estar acima da média geral do índice ceo-d nessa idade ou haver 
presença de cárie dentária na dentição decídua, conforme tabela 14 e 15.   
 
Tabela 14. Distribuição da frequência absoluta da população estudada, beneficiários e 
não beneficiários do PBF, que se apresentam acima e abaixo da média de ceo-d por 
faixa etária, de beneficiários e não beneficiários do PBF. 
 Com BF Sem BF    
  f f RP IC 95% 
1 a 3 anos           
< 1,21 23 21 0,8 0,28; 2,33 
≥ 1,21 5 6       
4 anos           
< 2,42 27 20 0,71 0,36; 1,4 
≥ 2,42 10 13    
5 anos           
< 2,36 14 19 1,24 0,52; 2,97 
≥ 2,36 7 7       
6 anos           
< 2,42 21 7 0,74 0,35; 1,59 
≥ 2,42 11 6    
7 anos           
< 1,73 9 6 1,23 0,25; 2,34 
≥ 1,73 4 4    
8 anos           
< 1,89 8 5 0,92 0,45; 1,88 
≥ 1,89 4 2       
9 anos           
< 2,17 4 1 0,8 0,53; 1,24 









Tabela 15. Distribuição da população na faixa etária de 5 anos quanto a presença (c ≥ 1) ou 
ausência (c = 0) de cárie em dente decíduo de acordo com o componente c, cariado, do índice ceo-
d. 
  





  f fr f fr RP IC (95%) 
        
Presença  
(c≥1) 
10 48% 19 73% 0,65 0,39; 1,08 




11 52% 7 27%   
 
Na população de 12 e de 13 a 14 anos, a presença de cárie não tratada, 
representada pelo componente C do índice CPO-D igual ou maior que 1, está 
representada na tabela 15. Para o grupo de 13 a 14 anos, não houve prevalências 
distintas entre os grupos. Avaliou-se também nesta faixa etária a presença de dente 
perdido por cárie. Em razão da amostra pequena neste grupo etário, encontrou-se 
apenas um indivíduo da população avaliada havia realizado exodontia em razão de 
cárie dentária.  
Neste estudo, não se encontrou evidências de diferenças entre os grupos em 
relação à presença ou não de cárie não tratada, nem quanto à perda dentária devido 
à cárie no grupo de 15 a 19 anos. A análise para indivíduos de 20 a 34 anos, em 
relação ao componente cariado e perdido por cárie, foi feita em reação à média; porém 
diferenças de prevalência entre os grupos não foi constatada, como mostra a tabela 
16. 
Tabela 16 - Distribuição da frequência absoluta e relativa de indivíduos com presença (componente 
C>1) e ausência (componente C = 0) de cárie na população de 12; 13 -14 anos; 15 – 19; 20 – 34 
anos. 
  Com Bolsa Família Sem Bolsa Família    
                                                                              f               %      f               % RP IC (95%)  
Grupo etário 12 anos 
Ausência de cárie 10 77 1 100 
-   
Presença de cárie 3 30 0   
   
Grupo etário 13 a 14 anos 
Ausência de cárie 10 50 4 67 1,5 0,45; 5,05  





Continuação Tabela 16. 
Grupo etário 15 a 19 anos 
Ausência de cárie 8 35 10 77 1,88 1,08; 3,27  
Presença de cárie 15 53 3 30    
Ausência de perda dentária por cárie  17 74 12 92 3,39 0,46; 25,1  
Presença de perda dentária por cárie 6 26 1 8    
Grupo etário 20 a 34 anos 
C < 2,52 (média) 20 71 6 50 0,57 0,25; 1,29  
C ≥ 2,52 (média) 8 29 6 50    
P < 5,6 (média) 16 57 10 83 1,39 0,96; 2,02  
P ≥ 5,6 (média) 12 43 2 17       
 
Agrupou-se os indivíduos de 6 a 13 anos para avaliar a experiência de cárie em 
pelo menos um molar permanente. Quando o índice CPO-D recebia os códigos 
referentes à cárie (código 1), restaurado porém com a presença de cárie (código 2), 
restaurada sem cárie (código 3) ou extraído (código 4) em algum dos elementos 16, 
26, 36 ou 46, o indivíduo era distribuído no conjunto “com experiência de cárie”. Em 
ambos os grupos, foi expressiva a presença de cárie ou a história de cárie (com PBF 
= 84% e sem PBF= 79,4%), não havendo evidência para apontar associação dessa 
variável entre ser ou não beneficiário de programa de renda.  
Tabela 17. Distribuição das porcentagens e razão de prevalência quanto à experiência de cárie em 





Família   
 f (%) f (%) RP IC (95%) 
 De 6 a 13 anos n=108 n=39   
Experiência de cárie em dente molar 
permanente  92(85,2) 31(79,1) 1,07 0,9; 1,28  
Sem Experiência de cárie em dente 
molar permanente 8 (14, 8) 8 (20,9)         
      
De 6 a 7 anos *  n=45        n=23   
Experiência de cárie em dente molar 
permanente  (5) 11,1 0 - -  
Sem Experiência de cárie em dente 
molar permanente 
(40) 88,9 23 (100) 
 
      






Considerando a população acima de 15 anos, não se observou diferenças 
estatísticas entre os grupos com e sem PBF, nos grupos etários em relação à 
presença ou ausência de arco funcional, ou necessidade de exodontia ou de 
endodontia (Tabela 18). No grupo etário de 45 a 65 anos, entretanto, em relação ao 
arco funcional, beneficiários do programa têm menor prevalência (4%) em relação aos 
não beneficiários (17%) (RP=0,27; IC=0,1; 0,74). 
 
Tabela 18. Distribuição da frequência absoluta e relativa dos indivíduos do grupo de 35 a 64 anos 





Bolsa Família RP IC (95%)   
  f (%)  f (%)     
Grupo etário 35 a 44anos 
 n=47  n=21     
Arco não funcional P>12 11 (17)  2 (5)  3,0 0,7; 12,8  
         
Grupo etário 45 a 65 anos 
 n=28  n=12     
 
Arco não funcional P>12 
5 (17)  10 (29)  
0,27 0,1; 0,74  
          
Grupo etário 35 a 44 e 45 a 65 anos 
 n=64  n=35     
 
Arco não funcional P>12 
41(64)  27(77)  
0,83 0,64; 1,07  
Necessidade de exodontia 24(38) 
 11(31)  1,73 0,99; 3,03  
Necessidade de endodontia 2(3) 
 1(3)  1,09 0,1; 11,64  








16,1 2,2; 113,2  
 
6.9. DOENÇA PERIODONTAL 
 
Nos itens examinados, presença de sangramento, presença de cálculo dentário 





grupos, como observado na tabela 19. 
 
Tabela 19. Distribuição da frequência absoluta e relativa dos indivíduos do grupo de 15 a 19, 20 a 
34, 35 a 44 e 45 a 65 anos em relação a presença de sangramento dentário, cálculo e bolsa 
periodontal. 
 Com Bolsa 
Família 
        Sem Bolsa 
            Família     
  
 n (%)  n (%) RP IC (95%)  
Grupo etário 15 a 19 anos           
Presença de sangramento 14 (60)  4 (30) 1,98  0,82; 4,76 
Presença de cálculo 13 (56)  6 (46) 1,22 0,62; 2,44    
Presença de bolsa rasa* 1 (4)  0     
Presença de bolsa profunda** 0  0     
Grupo etário 20 a 34 anos          
Presença de sangramento 19 (68)  6 (46) 1,36  0,73; 2,52   
Presença de cálculo 23 (82)  8 (66) 1,23 0,8; 1,91   
Presença de bolsa rasa* 5 (18)  0     
Presença de bolsa profunda** 0  1(8)     
Grupo etário 35 a 44 anos          
Presença de sangramento 38 (80)  12 (57) 1,41 0,95; 2,1    
Presença de cálculo 42 (89)  19 (90) 0,99 0,83; 1,17   
Presença de bolsa rasa* 14 (29)  5 (24) 1,52 0,65; 3,57   
Presença de bolsa profunda** 0  2(9)     
Grupo etário 45 a 65 anos           
Presença de sangramento 10 (58)  10 (71) 0,82 0,49; 1,38   
Presença de cálculo 12 (70)  10 (71) 0,99 0,63; 1,55   
Presença de bolsa rasa* 7 (41)  3 (21) 1,44 0,53; 3,93   
Presença de bolsa profunda** 0  1(7)     
 
6.10. USO E NECESSIDADE DE PRÓTESE 
 
Ao se comparar os percentuais da necessidade de prótese, considerando 
qualquer tipo de prótese, seja prótese fixa, prótese parcial removível ou prótese total, 
no grupo com Bolsa Família foi maior (56%). Em relação ao uso de prótese dentária, 
observa-se pequena diferença entre os grupos de beneficiários e não beneficiários, 





contidos nas imagens 1 e 2 pode-se observar a distribuição do uso e necessidade de 





Legenda: PF, prótese fixa, PPR, prótese parcial removível; PT, prótese total 
 
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Não usa
Usa PF
Usa mais que uma PF
Usa PPR















Sem Bolsa Família Com Bolsa Família
Tabela 20 - Análise da razão de prevalência sobre o índice de necessidade e uso prótese.  
 





  n = 115 n= 60   
  n (%) n (%) RP IC (95%) 
Necessidade de prótese (presença 9de pelo menos um espaço protético) 
Sem necessidade 50 (43) 33 (29) 1,25 0,9; 1,72 
Com necessidade 64 (56) 27 (23)   
 
Uso de pelo um tipo de prótese 
Não utiliza prótese 96 (83) 46 (77) 0,71 0,38; 1,31 






Legenda: PF, prótese fixa, PPR, prótese parcial removível; PT, prótese total 
 
6.11. HÁBITOS ALIMENTARES 
 
A investigação alimentar foi apresentada em três categorias: alimentos não 
processados ou minimamente processados (salada , legumes, frutas, feijão e leite); 
alimentos ultraprocessados (embutidos, salgadinhos, salgados fritos, bolachas) e 
bebidas açucaradas (refrigerante, sucos industrializados e achocolatados).Nas 
tabelas 21a (crianças e adolescentes de 01 a 14 anos) e 22b (acima de 15 anos), 
estão as porcentagens referentes ao consumo igual ou superior a duas vezes na 
semana. Nota-se um padrão homogêneo no consumo alimentar entre os grupos, 
apesar de nos itens de alimentos naturais, aqueles sem bolsa família terem percentual 
um pouco acima dos beneficiários. 
 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Não necessita
PF ou PPR (1 espaço)
PF ou ppr (mais de 1 espaço)
Combinação de PF e de PPR
Prótese total
Não necessita
PF ou PPR (1 espaço)
PF ou ppr (mais de 1 espaço)

















Tabela 21a - Distribuição da frequência absoluta e relativa do consumo alimentar superior a 2 vezes 
semanal de produtos não processados, ultraprocessados e bebidas açucaradas, na população de 1 






 n % n % 
Alimentos não ou minimamente processados (saudável 
frequência de >5x/semana) 
    
Salada 92 44,8 76 58,9 
Legumes 96 49,5 77 59,7 
Frutas 116 59,8 81 62,8 
Feijão 165 85,1 115 89,1 
Leite 5 2,6 0 0,0 
          
Produtos ultraprocessados (não saudável, frequência 
>5x/semana)     
Salgadinhos, salgados fritos, batata frita 35 18,0 26 20,2 
Embutidos (Salame, mortadela, salsicha), hambúrguer 34 17,5 27 20,9 
Bolacha Salgada 61 46,9 62 48,1 
Bolacha Doce 98 50,5 69 53,5 
          
Bebidas açucaradas (não saudável, frequência >5x/semana)     
Refrigerante 45 23,2 28 21,7 
Suco Industrializado 73 37,6 32 24,8 











Tabela 21b - Distribuição da frequência absoluta e relativa do consumo alimentar superior a 2 
vezes semanal, de produtos não processados, ultraprocessados e bebidas açucaradas, na 






 n % n % 
Alimentos não ou minimamente processados (saudável 
frequência de >5x/semana) 
    
Salada 87 44,8 76 58,9 
Legumes 96 49,5 77 59,7 
Frutas 116 59,8 81 62,8 
Feijão 165 85,1 115 89,1 
Leite 5 2,6 0 0,0 
          
Produtos ultraprocessados (não saudável, frequência 
>5x/semana)     
Salgadinhos, salgados fritos, batata frita 19 16,5 16 26,7 
Embutidos (Salame, mortadela, salsicha), hambúrguer 17 9,7 14 8,0 
Bolacha Salgada 35 30,4 17 28,3 
Bolacha Doce 32 27,8 13 21,7 
          
Bebidas açucaradas (não saudável, frequência >5x/semana)     
Refrigerante 21 18,3 16 26,7 
Suco Industrializado 41 35,7 16 26,7 
Achocolatado 27 15,43 20 11,43 
     
 
6.12. HÁBITOS SEDENTÁRIOS 
Para a população adulta, aplicou-se questionário sobre os hábitos sedentários, 
os quais estão na tabela 22. O acesso ao celular está ao alcance de quase toda a 
amostra (91%, com BF e 90%, sem BF).  Apesar da internet móvel ter mostrado 
porcentagens altas (75% e 78%), cerca de um quarto em cada grupo não dispões 
deste recurso. Metade da amostra afirmou ter computador em casa.  Entretanto, o uso 
não é expressivo, sendo o celular mais usado para jogos, redes sociais e mensagens. 





Tabela 22. Distribuição da frequência relativa e absoluta em relação aos dados dos questionários 
sobre hábitos sedentários para população de 15 a 64 anos. 
 Com Bolsa Família Sem Bolsa família 
 n=115 n=60 
 n           % n             % 
Possui celular     
Não 9 8% 6 10% 
Sim 105 91% 54 90% 
Não respondeu 1    
Celular com acesso à internet    
Não 29 25% 13 22% 
Sim 86 75% 47 78% 
Tem computador em casa    
Não 57 50% 27 45% 
Sim 56 49% 33 55% 
Não respondeu 2    
Almoça assistindo televisão    
Não 29 25% 22 37% 
Sim 83 72% 35 58% 
Não respondeu 3  3     
Tempo despendido com:     
Computador     
Não fica 93 81% 46 77% 
Menos de 1 hora 11 10% 4 7% 
1 hora 2 2% 0 0% 
2 a 4 horas 6 5% 10 17% 
5 a 7 horas 2 2% 0 0% 
8 horas ou mais 1 1% 0 0%      
Rede social no computador    
Não fica 82 71% 32 53% 
Menos de 1 hora 15 13% 16 27% 
1 hora 11 10% 3 5% 
2 a 4 horas 5 4% 8 13% 
5 a 7 horas 0 0% 1 2% 
8 horas ou mais 2 2% 0 0%      
Rede social/ mensagem no celular    
Não fica 32 28% 17 28% 
Menos de 1 hora 43 37% 18 30% 
1 hora 17 15% 11 18% 
2 a 4 horas 15 13% 9 15% 
5 a 7 horas 2 2% 2 3% 
8 horas ou mais 6 5% 3 5%      
Jogos celular/computador    
Não fica 73 63% 30 50% 
Menos de 1 hora 14 12% 10 17% 
1 hora 13 11% 8 13% 
2 a 4 horas 10 9% 7 12% 
5 a 7 horas 4 3% 2 3% 
8 horas ou mais 1 1% 3 5% 
     
Televisão     
Não fica 16 14% 4 7% 
Menos de 1 hora 24 21% 16 27% 
1 hora 29 25% 18 30% 
2 a 4 horas 34 30% 15 25% 
5 a 7 horas 6 5% 7 12% 





6.12. DOENÇAS CRÔNICAS E HÁBITOS NOCIVOS À SAÚDE 
 
Na tabela 23 estão dispostos os dados referentes às doenças como 
hipertensão arterial e diabetes e os hábitos nocivos à saúde como tabagismo e 
alcoolismo. Ao avaliar o consumo de bebida alcóolica fermentada, beneficiários tem 
uma prevalência 0,61 menor que não beneficiários. Nas demais variáveis analisadas, 
não se encontrou diferenças significativas entre as prevalências. 
Tabela 23. Distribuição da frequência absoluta e relativa de doenças crônicas e hábitos deletérios, 
no grupo etário de 15 a 64 anos. 
  Com Bolsa Família Sem Bolsa Família   
















Hipertensão arterial       
Não  91 79% 43 72% 0,73 0,4; 1,34 
Sim 20 17% 14 23%     
Diabetes       
Não  101 88% 52 87% 0,68 0,38; 1,2 
Sim 7 6% 7 12%     




















Tabagismo       
Não  93 81% 44 73% 0,72 0,41; 1,26 
Sim 22 19% 16 27%     
Consumo de bebida alcóolica - Fermentados     
Não 79 69% 29 48% 0,61 0,42; 0,87 
Algumas vezes na semana 33 29% 29 48%   
Todos os dias 3 3% 2 3%     
Consumo de bebida alcóolica - Destilados     
Não 109 95% 56 93% 0,78 0,23; 2,67 












O Programa Bolsa Família (PBF) é um exemplo de uma abordagem 
populacional que pode apoiar as práticas de promoção e de prevenção da saúde e, 
assim, modificar o curso das doenças ao motivar o acompanhamento na Atenção 
Básica, através das condicionalidades de saúde para crianças menores de 7 anos, 
gestantes e nutrizes.[21] Esta pesquisa complementa a escassa literatura que se 
propõe a investigar a associação entre as condições de saúde bucal e ser beneficiário 
do Programa Bolsa Família. Até o momento presente, há apenas três estudos clínicos 
odontológicos nesta temática. Na metodologia do estudo, decidiu-se pela avaliação 
de todos os componentes da família em virtude do repasse monetário favorecer e 
impactar a família de maneira geral e não apenas o indivíduo elegível. Inclusive, 
consta no decreto que regulamenta[20] o PBF, que o benefício é destinado à unidade 
familiar, a qual deverá ser composta por crianças, adolescentes até 17 anos, 
gestantes e nutrizes, dentro dos critérios de renda per capita estabelecidos no decreto 
de regulamentação. A realização do repasse, portanto, ocorre para um único membro 
dessa unidade, o qual frequentemente é a mulher. O presente estudo, assim, é 
pioneiro na avaliação odontológica dos grupos de adultos que estão vinculados ao 
benefício. Todos os membros da família foram inclusos na pesquisa e depois 
agrupados conforme a faixa etária para adequada comparação quanto aos agravos 
estudados. Estratificou-se, portanto, em sete grupos, divididos de 1 a 4 anos, 5 a 9 
anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 34 anos, 35 a 44 anos e 45 a 65 anos. Os 
grupos etários utilizados neste estudo são recomendados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS)[117], exceto o último, em razão de haver apenas um indivíduo de 65 
anos. Devido a isso, tomou-se a decisão de unificar os grupos “45 a 64 anos” e “65 
anos ou mais” propostos pela recomendação original. 
O local de realização do estudo configura-se uma área urbana, de 





Os grupos apresentam semelhanças em relação às condições socioeconômicas, 
como renda domiciliar, renda per capita, número de cômodos por domicílio e bens que 
possuem as famílias, assemelham-se também no questionário de capital social, o qual 
afere felicidade, segurança e rede de apoio. Não há diferença estatística significante 
a respeito de possuir bens materiais como carro, televisão e máquina de lavar 
conforme os questionários aplicados (RP carro=0,92, IC(95%)=0,77;1,28; RP 
televisão=0,63, IC(95%)=0,32;1,19; RP máquina =0,87, IC(95%)=0,4;1,86). Segundo 
a Codeplan[120], a renda domiciliar e per capita das regiões avaliadas é de cerca 3,5 
e 1,08 salários mínimos, respectivamente, e não condiz com os achados do presente 
estudo, que foram valores inferiores, cerca de um terço dos dados da Secretaria de 
Planejamento do DF. Contudo, os valores de renda assemelharam-se ao estudo de 
Almeida e col.[121], que também foi realizado no Paranoá-DF, no qual 89,25% da 
amostra apresentou renda familiar de até dois salários mínimos.  
Constatou-se que 46% dos participantes com renda per capita superior a R$ 
178 relataram o recebimento do benefício. Calvasina e col. [91] também encontrou 
proporção próxima (42%) referente à beneficiários com renda maior do que a baseada 
nas diretrizes do Programa. Especula-se que muitas famílias pobres podem ter renda 
que não é oficialmente declarada (por exemplo, trabalho temporário ou não registrado) 
e, por causa disso, elas são mantidas no programa. Essas inconsistências também 
foram encontradas em estudos anteriores examinando a cobertura e o foco do 
PBF[122,123]. Compreende-se que a dificuldade de restringir a oferta do Bolsa 
Família apenas para as famílias elegíveis pode ser consequência de equívocos no 
preenchimento do cadastro, omissão de rendimento das famílias ao cadastro no 
programa e/ou mudanças frequentes na renda de algumas famílias.[125] 
Semelhanças quanto à escolaridade dos grupos (com e sem BF) também foram 
notadas ao analisá-la em relação à média de anos de estudo da amostra geral 
(9,47±3,63 anos); não há associação entre ser beneficiário ou não (RP= 1,58; IC 95% 
=0,66; 3,77). Quanto ao grupo étnico, foi considerado o autodeclarado, e nos dois 
grupos prevaleceram a cor parda. Dado semelhante ao Distrito Federal, como apontou 
a Pesquisa Domiciliar por amostra de Domicílios – PDAD, realizado pela Codeplan, a 





recebe o benefício, a cor preta foi a segunda mais prevalente (18,4%) enquanto que 
para o grupo sem o benefício é a cor branca, representada por 26,4%. Em pesquisa 
de base domiciliar foi observado que pessoas da cor branca tinham menor 
probabilidade de pertencerem ao Programa Bolsa Família.[125] 
Não se encontrou diferenças estatisticamente significantes entre os grupos que 
recebem o benefício e os que não recebem quanto às prevalências dos agravos de 
saúde bucal avaliados ou nos questionários aplicados, exceto quanto à 
automorbidade referida. Porém, o resultado foi distinto a depender do grupo etário. No 
grupo de crianças de 1 a 4 anos sem o benefício, a resposta afirmativa à pergunta 
“Você considera que precisa de tratamento odontológico?” foi estaticamente 
significante maior em comparação aos beneficiários, ao passo que no grupo de 
adultos, foi o inverso; os beneficiários acreditam que precisam mais da assistência 
odontológica.  Suspeita-se que não beneficiários possam ter maior percepção da 
presença de doença em seus dependentes ou até mesmo um maior entendimento a 
respeito da importância de tratamento odontológico preventivo para a primeira 
infância, acreditando que seus filhos precisem de consulta com o Cirurgião Dentista 
mesmo na ausência de enfermidades e, por isso, responderam afirmativamente à 
questão, pois, ao olhar os dados quanto à cárie não tratada, não há diferenças 
estatisticamente significantes conforme os valores de razão de prevalência e intervalo 
de confiança, por faixa etária, contidos na tabela 14.  
A literatura é vasta a respeito dos determinantes em saúde e prevalência mais 
elevadas de cárie, doença periodontal e necessidade de prótese. [2,6-12,91,121] A 
prevalência de cárie e o indicador social renda insuficiente apresentam correlação 
positiva, indicando a tendência de municípios com piores condições de vida 
apresentarem maiores índices do agravo segundo Baldani.[131] A homogeneidade 
nos dados das prevalências desses agravos entre beneficiários e não beneficiários 
desta pesquisa não discorda da literatura, fato justificado ao se analisar os dados 
socioeconômicos das famílias estudadas.  Ambas têm nível de escolaridade similar, 
quantidade de bens, condições de moradia e renda per capita similar, sendo que 
ambas podem ser consideradas sujeitas às condições de vulnerabilidade social e 





classificação por salário mínimo do IBGE. Claramente, atribui-se à transferência 
monetária proporcionada pelo Programa Bolsa Família, a saída das famílias dessa 
comunidade do extrato social denominado pobreza e extrema pobreza, e sua 
consequente progressão na escala social. Assim, elas tornaram-se equiparadas do 
ponto de vista econômico, embora ainda estejam em vulnerabilidade social. 
O programa Bolsa Família propõe como meta de médio prazo o acesso aos 
serviços de saúde através da aplicação de condicionalidades a serem cumpridas 
pelas famílias. Acompanha-se semestralmente a vacinação e o crescimento e 
desenvolvimento, através da mensuração de peso e altura, de crianças de até 7 anos 
de idade. Não há registro e nem acompanhamento oficial ou obrigatório pelas equipes 
de Saúde Bucal, quando ocorrem são casos exceções.[124] Frente a isso, uma 
pesquisa realizada com as equipes de atenção primária à saúde em Fortaleza-CE[6], 
demonstrou que a maioria dos dentistas não realizou nenhum esforço sistemático para 
promover ações em saúde bucal nem o atendimento odontológico a crianças e seus 
cuidadores cobertos pelo PBF, pois acreditavam que isso estava além de suas 
responsabilidades. Essa postura destoa do propósito das condicionalidades, as quais 
são colocadas à população como uma estratégia para que as famílias em situação de 
vulnerabilidade acessem os serviços de saúde, fazendo jus aos seus direitos. 
Inclusive, elas não se caracterizam como penalidades quando não são cumpridas, e 
sim, foram propostas como reforço do exercício aos direitos sociais para que as 
famílias possam alcançar sua autonomia e a inclusão social sustentável.[125] O único 
programa de transferência de renda que promove o incentivo dos beneficiários a 
fazerem anualmente consultas odontológicas é o PTRC Family Rewards da cidade de 
Nova Iorque (EUA), cujas pesquisas de acompanhamento demostram aumento na 
visita ao dentista por todos os membros da família vinculada, que é, inclusive, um dos 
mais notáveis efeitos observados desde sua criação em 2007.[126] Dessa forma, 
visitas regulares ao dentista se fizessem parte das condicionalidades obrigatórias do 
programa brasileiro, poderiam propiciar uma melhoria no acesso a esse serviço e 
consequentemente melhora na  condição de saúde bucal desses indivíduos.[90] 
Ressalta-se que dados sobre o acesso à saúde bucal desta pesquisa, nos 





o quantitativo de indivíduos que nunca se consultou com dentista, sendo superior a 
50%, sejam os indivíduos vinculados ou não ao programa no local avaliado, 
corroborando com achados de Almeida, 2017.[121] Calvasina e col.,[91] também 
apontaram percentuais elevados de crianças de 5 anos do PBF que nunca haviam 
visitado o dentista. Essa situação denota um aspecto a ser considerado pelos 
gestores; a equipe de Saúde Bucal da estratégia de Saúde Família não se articula de 
maneira estratégica ao Programa Bolsa Família. Quando se considera o acesso aos 
serviços da clínica médica e de enfermagem, uma revisão de literatura[84], que 
investigou o impacto de Programas de Transferência de Renda (PTR) e o uso de 
serviços de saúde na América Latina, Caribe e África, evidenciou que PTR que têm 
condicionalidades influenciaram no aumento do acesso aos serviços enquanto PTR 
sem condicionalidades não trouxeram aumento significativo. Na clínica odontológica 
da Atenção Primária em Saúde, por outro lado, essa associação não está presente e 
pode ser menos frequentada pelos beneficiários, conforme dados de Oliveira[5] que 
verificou que crianças do PBF, de 8 a 12 anos, frequentavam menos o dentista, ainda 
que a necessidade de tratamento fosse superior aos não beneficiários.  
Considerando que o foco das condicionalidades de saúde do programa são 
crianças de 0 a 7 anos, estratégias para promoção da saúde bucal, principalmente 
educação familiar sobre os fatores de risco de cárie precoce e sua sensibilização para 
o impacto na primeira infância devem ser incorporadas nas rotinas das equipes de 
Saúde Bucal, especialmente nos grupos de vulnerabilidade, tais como participantes 
do PBF. Crianças na condição de acompanhamento de saúde semestral devido ao 
PBF ainda acumulam mais um agravo de vulnerabilidade, não estão em idade escolar, 
sendo o espaço da UBS um dos únicos locais para receber orientação de saúde bucal.  
Em estudo realizado com crianças de 2 a 5 anos, encontrou-se forte associação entre 
lesões de cárie severa e impacto negativo sobre a qualidade de vida.[127] Uma 
revisão sistemática sobre cárie na primeira infância faz reconhecer a importância do 
trabalho em educação em saúde com os pais de crianças, através dos hábitos de 
comportamento e estilo de vida, sendo os determinantes sociais, como renda e 
escolaridade, difíceis de serem alterados a curto ou médio prazo, mesmo que a 





na literatura.[131] Assim, percebe-se que as visitas semestrais às Unidades Básicas 
de Saúde pelos pares responsável-filho(a), para cumprir as condicionalidades do 
programa, seriam uma oportunidade para reforço na orientação em saúde bucal, ainda 
mais pelo fato de que essas crianças nem sempre estão vinculadas a creches/escolas, 
sendo a obrigatoriedade escolar a partir dos 4 anos. As médias de ceo-d em crianças 
de 1 a 4 anos foram similares entre os grupos com e sem BF, sendo inferiores aos 
achados de Marvin e col.[128] A porcentagem de elementos dentários com cárie não 
tratada foi superior a 87%, altos como os resultados de Santos[90] que avaliou o 
agravo em crianças do PBF.  
Na população de 5 anos, a média de ceo-d naqueles com PBF foi 2,76 e para 
aqueles sem PBF foi 2,03; índices inferiores aos encontrados no último levantamento 
epidemiológico do País[114] referente ao Distrito Federal, o qual foi de 3,00, porém 
superiores ao da capital Brasília, cuja média do índice foi de 1,1. O relatório do SB 
Brasil 2010[114] mostrou que 54,3% das crianças de até 5 anos de idade 
apresentaram, em média, 2,43 dentes com cárie, com predomínio do componente 
cariado, que é responsável por mais de 80% do índice. Nas crianças avaliadas por 
esta pesquisa, o componente cariado foi superior a 87% do índice, tão alto quanto 
crianças do PBF da região Nordeste.[90]  Em estudos realizados na mesma 
localidade[121], Paranoá, um índice distinto, e mais detalhado, para avaliar cárie foi 
aplicado, o índice CAST, encontrando 35% das crianças de 6 a 8 anos livres de cárie, 
sendo as comparações imprecisas e inespecíficas. Para a mesma faixa etária, 
encontrou-se 34% com ceo-d igual a zero, resultado próximo ao do SB Brasil[114] 
referente à região Centro Oeste (38,8%).[129]  
Para a população de 12 anos, a média de CPO-D (1,2, considerando a amostra 
dos dois grupos) e porcentagem livre de cárie (>87%) mostrou-se destoante dos 
resultados do SB Brasil [114] (média CPO-D=2,03 e 43,5% livres de cárie) e de outras 
pesquisas realizadas com esse grupo etário na mesma localidade (Itapoã-DF).[130] 
Oliveira e col. [6] relatou que a prevalência de cárie foi duas vezes maior (RP 2,00; 
IC95% 1,47;2,69) em alunos beneficiários do PBF, de 12 anos, em comparação a 
alunos de escolas privadas, enquanto que nos resultados desta avaliação não foi 





metodologia da pesquisa, a qual selecionou as unidades familiares a partir da listagem 
de famílias que devem cumprir as condicionalidades, ou seja, aquelas que tem 
principalmente crianças de até 7 anos de idade. Logo, a população de adolescentes, 
12 a 19 anos, nem sempre estava presente em todas as famílias avaliadas. Para esta 
população, que não necessita mais realizar o acompanhamento em saúde e apenas 
o controlo da frequência escolar, recomenda-se metodologias a partir das escolas, 
como realizou Oliveira. [121] 
Segundo o critério OMS, a prevalência de cárie é cumulativa e tende a 
aumentar com a idade. Por isso, os pesquisadores apresentaram os dados do índice 
de ceod/CPO-D por idade ou faixa de idade recomendada pela Organização, sendo a 
comparação entre faixas etárias distintas imprecisa, levando a conclusões 
possivelmente equivocadas.[117] Frente a isso, a variável média de ceod/CPO-D foi 
dicotomizada em aqueles que estavam acima e abaixo da média, por faixa etária. Não 
houve associação estatisticamente significativa entre ser ou não beneficiário quanto a 
esta variável. Outra investigação a respeito de associação de doença cárie e o 
desfecho ser ou não do PBF, foi realizada pela categorização de indivíduos que 
apresentavam ao menos um molar permanente com experiência de cárie 
(componente cariado ou restaurado, ou restaurado, mas com cárie, ou perdido por 
cárie, código 1 ou 2 ou 3 ou 4), na população de 6 a 13 anos, porém não foi 
estatisticamente significante (RP=1,07, IC95%=0,9; 1,28). Não foi encontrada 
associação nos grupos de 13 e 14 (RP=1,5; IC95%=1,08;3,27); porém, de 15 a 19 
anos (RP=1,88, IC95%=1,08;3,27), observa-se que beneficiários têm prevalência 
duas vezes maior que não beneficiários. Entretanto, deve-se olhar com cautela esse 
dado devido ao tamanho da amostra neste grupo, ainda que os valores do índice (3,3 
para BF) sejam próximos ao do SB Brasil (CPO-D médio 15 a 19 anos =3,46). Quanto 
ao componente perdido, para essas idades, no SB Brasil, esse representava cerca de 
5,3% (referência Brasília-DF). O CPO-D daqueles sem o benefício ficou muito próximo 
a esse valor, porém, para aqueles com BF, o componente P contribui com 16% do 
índice.  
Na população de adultos, a prevalência em relação a ter ido alguma vez ao 





resultado associado à maioria das respostas de ambos os grupos, de relatarem que a 
última visita ao dentista foi devida a “tratamento dentário”, poderia apontar um cenário 
positivo de acesso aos serviços, porém mais da metade dos indivíduos dessa 
população em vulnerabilidade social frequentou pela última vez o serviço privado. Isso 
significa que o serviço público odontológico ainda não alcança grande parte da 
população adulta, mesmo em grupos de vulnerabilidade socioeconômica, apesar de 
o Programa Brasil Sorridente ter proporcionado novas maneiras de assistência e ter 
deixado para o passado o atendimento preferencialmente de condições agudas ou de 
práticas mutiladoras, também abandonou o atendimento destinado apenas para 
crianças em Unidade Básica de Saúde. Com inserção das equipes de Saúde Bucal 
na Estratégia de Saúde da Família, o trabalho passou a fundamentar nos princípios 
da universalidade, equidade, integralidade da atenção, trabalho em equipe e 
interdisciplinar, foco de atuação centrado no território-família-comunidade, 
humanização da atenção, responsabilização e vínculo.[58] Considerando acesso aos 
serviços de saúde geral, uma pesquisa nacional de base domiciliar, demonstrou que 
as pessoas com BF tinham taxas muito mais baixas de cobertura de saúde, mas eram 
simultaneamente mais propensas a ter consultado um médico nos últimos 12 meses, 
sugerindo que essa falta de cobertura não estava impedindo que eles acessassem os 
serviços de saúde.[132] 
 Na população adulta, quando considerado o grupo etário de 45 a 65, a 
prevalência de arco não funcional (ter mais de 12 dentes ausentes na cavidade bucal) 
foi quase quatro vezes maior em não beneficiários (RP= 0,27 IC95%=0,1; 0,74). 
Segundo a OMS, arco funcional é a retenção de uma dentição natural, estética e 
funcional de pelo menos 20 dentes ao longo da vida, sem necessidade de substituição 
dos dentes.[132] Adultos vinculados ao BF, apesar de não significativos 
estatisticamente, mostram maior prevalência quanto à necessidade de prótese. Em 
relação ao uso de prótese dentária, observa-se pequena diferença entre os grupos de 
beneficiários e não beneficiários, não sendo estatisticamente significantes (RP=0,71; 
IC 95%= 0,38;1,31). Segundo o SB Brasil 2010, cerca de 58% dos adultos brasileiros 
de 35 a 45 anos têm um ou mais dentes que necessitam de procedimentos 





desta investigação, 35%, (quando se considera os dois grupos). Entretanto, foram 
bastante distintos entre os grupos: 45% para aqueles com BF e apenas 2% sem BF 
(RP=16,1 IC95%=2,2; 113,1). No entanto, Roncalli encontrou forte influência dos 
determinantes socioeconômicos sobre a prevalência de cárie dentária, especialmente 
quando se compara com a necessidade de exodontia.[133] No inquérito nacional de 
saúde bucal[135], 16% dos adultos na mesma faixa etária têm pelo menos um dente 
indicado para extração e 73% para substituir dentes perdidos por prótese. Achados 
expostos aqui não corroboram com esses dados, tendo em vista que a necessidade 
de exodontia foi superior a 30% e de prótese, metade dos participantes da pesquisa, 
considerando os dois grupos, apresentam necessidade. Os dados obtidos a partir do 
índice periodontal tiveram proporção similar entre os beneficiários e não beneficiários, 
sendo as razões de prevalência não estatisticamente significativas. Observou-se que 
as apesar de as proporções serem mais altas que aquelas encontradas no 
levantamento nacional, isso é atribuído ao pequeno tamanho da amostra, na qual 
basta alguns casos para os percentuais encontrarem-se elevados. Reforça-se que os 
resultados nos grupos de adolescentes e adultos devem ser analisados com cautela, 
uma vez que a amostra não foi robusta para se tomar conclusões.  
Dentre os determinantes relacionados aos comportamentos de saúde bucal e 
hábitos de saúde observaram-se diferenças estatísticas significantes entre os grupos 
em apenas uma variável. O consumo de bebida alcóolica é menor em beneficiários 
(RP=0,61; IC95%=0,42;0,87), mas não se pode deduzir se motivo é devido ao poder 
de compra. Quando se analisou o impacto das doenças bucais através do índice 
ODIP, não se encontrou diferenças estatisticamente significantes. Quanto ao 
questionário de hábitos sedentários aplicado, observou-se que as porcentagens foram 
similares entre os grupos, reforçando que os grupos presenciam uma realidade 
socioeconômica semelhante, exceto por receberem ou não o benefício do programa. 
Reforça-se a sugestão de que a transferência de renda pode auxiliar nesta melhoria 
das condições de vida, diminuindo a desigualdade social, ao analisar esta 
variável.[136] Todavia, Labrecque[139] demonstrou que pessoas do programada 






Quanto aos hábitos alimentares, as porcentagens em relação à frequência de 
consumo foram bastante parecidas entre os grupos nas categorias alimentares 
estudadas, saudáveis ou não saudáveis. A literatura traz que o PBF promove um 
aumento do acesso aos alimentos, entretanto nem sempre acompanhado por um 
aumento da qualidade nutricional da alimentação, ampliando-se o acesso 
principalmente aos industrializados[136]. Os presentes achados são similares ao de 
Silvani[136], o padrão de consumo saudável não foi associado os desfechos de ser 
ou não do PBF. Os autores desse estudo ainda colocam que o acesso a iogurtes ou 
sucos industrializados com altas quantidade de açúcares [136], logo cariogênicos, por 
exemplo, foi crescente nessa população, o que pode influenciar de maneira negativa 
no desenvolvimento de cárie na primeira infância, principalmente. Por outro lado, 
outras pesquisas demonstram que famílias do BF aumentaram seu poder de compra 
de alimentos, incluindo frutas e produtos não processados ou pouco processados 
[78,79] contrários a outro estudo, no qual beneficiários tem menor probabilidade de 
consumir frutas.[139] 
O Programa Bolsa Família, por estabelecer condicionalidades que são 
atribuições de programas como a equipe de Saúde da Família, depende muito dessas 
para seu sucesso. Assim, o programa de transferência de renda (PBF) e o acesso aos 
serviços públicos de saúde apenas ocorre se o programa estiver coordenado com a 
Atenção Primária em Saúde, conforme argumentam alguns autores.[73,79,90] Nossos 
resultados juntamente com demais evidências de saúde bucal no PBF[6,90,91] 
contribuem com esse debate, no qual PTR oportunizam o acesso à saúde bucal de 
forma indireta, uma vez que não há condicionalidade odontológica no escopo do PBF. 
Todavia, o acesso às ações de prevenção e promoção de saúde, o aumento de 
cobertura de primeira consulta odontológica e a redução da prevalência de cárie 
dentária, de doença periodontal e de edentulismo, incluindo a instalação de prótese 
dentária, são alcançados com o fortalecimento da Política Nacional de Saúde Bucal, 
concretizado com ampliação de investimentos, ampliação da oferta e aprimoramento 
das ações de promoção e prevenção de saúde.  
Com a implementação do CADUNICO, o qual reúne em um banco nacional as 





prontuário eletrônico do SUS, e-SUS®, o qual envia os dados de acompanhamento 
das condicionalidades (peso, altura, vacinação em dia, dia da última menstruação, 
condição de gestante e nutriz) para o sistema do PBF, e-Gestor®, observa-se 
certamente a tecnologia como aliada necessária nas práticas de trabalho. Sugere-se 
que relatórios extraídos do e-SUS®, os quais já disponibilizam relatórios a respeito do 
quantitativo de primeira consulta odontológica, poderiam filtrar esses dados com 
aqueles em condicionalidade no programa Bolsa Família. Esse recurso não está 
disponível ainda, entretanto poderia vir a ser um monitoramento plausível e tornar-se 
uma ferramenta facilitadora para o trabalho das equipes de Saúde Bucal focarem suas 
ações de promoção e prevenção nos grupos de vulnerabilidade social, considerando 
que aqueles cadastrados no BF seriam parte desse grupo. Atualmente, quando a eSB 
se articula de maneira efetiva com a eSF no acompanhamento das famílias do PBF, 
isso ocorre por ações pontuais ou em mutirões destinados ao registro das 
condicionalidades.[124] As eSB promovem palestras de educação e orientação de 
higiene, entrega de kits odontológicos àqueles que fazem o registro da vigilância 
nutricional conforme as pactuações do programa. O monitoramento da saúde bucal 
através dos sistemas poderia ser útil justamente por identificar aqueles que não 
fizeram o acompanhamento, portanto em condições de vulnerabilidade ainda maior, 
uma vez que não acessaram os serviços de saúde. Casos assim devem ser 
procurados por busca ativa pela eSF a fim de garantir que os indivíduos usufruam dos 
seus direitos sociais, incluídos entre eles o acesso aos serviços odontológicos. 
A hipótese de que beneficiários do PBF teriam piores condições nos desfechos 
não foi comprovada nesta pesquisa, entende-se que esse resultado foi em razão de  
ambos os grupos estarem em condição de vulnerabilidade social, reforçando assim 
que os determinantes sociais influenciam nas condições de saúde de uma 
comunidade.[3,6-12] Por outro lado, a maioria dos dados, exceto para a população de 
12 anos, cuja amostra não foi adequada para inferir conclusões, mostram-se similares 
aos levantamentos de inquéritos nacionais de saúde bucal realizados no país. Infere-
se assim, que os investimentos na Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil 
Sorridente têm contribuído para a melhoria no acesso e na qualidade da atenção em 





e de qualidade no SUS.[110] Certamente, as condições de alcance da política ainda 
têm um considerável trajeto a percorrer, o descaso com a saúde bucal presente por 
décadas não pode ser superado em um curto prazo de tempo. De outro ponto de vista, 
a oferta do serviço odontológico na rede pública brasileira configura-se como um 
avanço no combate nas iniquidades quando comparado com outras nações. A 
execução de  Políticas de Saúde, com a PNSB, são por eles mesmos um importante 
determinante social, pois podem assegurar tratamento igualitário para todos os grupos 
sociais e consequentemente combater as inequidades em saúde geradas pelas 
inequidades sociais.[55]  
O delineamento desta pesquisa aponta para a necessidade de novos estudos 
a fim de se aprofundar os dados aqui encontrados. A amostra planejada no projeto 
desta pesquisa era maior, sendo os resultados expostos neste trabalho considerados 
parciais, como primeira etapa da pesquisa. Atribui-se uma dificuldade em encontrar 
as famílias com condicionalidades em dia. O Distrito Federal tem uma das taxas mais 
baixas de acompanhamento dessas famílias, cerca de 58%[72], sendo a Região Leste 
de Saúde com a pior porcentagem de acompanhamento, cerca de 35%. Quando 
comparadas com o país, na vigência até o mês de dezembro de 2018, atingiu-se 
75,6%, percentual equivalente a 18.535.953 pessoas de um total de 24.533.719 que 
compunham o público no perfil para acompanhamento da área de saúde.[72] Os 
resultados aqui alcançados coincidem com a cobertura do BF no local. Das 331 
famílias que estavam vinculadas aos territórios de ambas as UBS, tivemos acesso a 
121, cerca de 36%. 
Tais achados merecem aprofundamento no sentido de se verificar a possível 
inferência dos mesmos resultados para toda a população beneficiária do PBF no 
Brasil, já que as características socioeconômicas dos beneficiários desse programa 
são as mesmas em todo o país. Porém, Lebrecque encontrou uma heterogeneidade 
geográfica na relação entre o programa e variáveis de saúde geral, sendo possível o 
efeito do programa de renda mínima variar de acordo com a população na qual é 
implementado.[125] Sugere-se, inclusive, que delineamentos qualitativos sejam 
utilizados em estudos futuros, inspirando-se em reflexões de Adler, na qual ela coloca 





principalmente às investigações dos mecanismos de produção das iniquidades. 
Segundo a autora, as primeiras gerações de pesquisa objetivavam descrever as 
relações entre pobreza e saúde, e, a segunda, descrever os gradientes de saúde de 
acordo com vários critérios de estratificação socioeconômica, para então o momento 
mais atual que busca “como a estratificação econômico–social consegue “entrar” no 
corpo humano?”.[3] Em segundo lugar, as percepções das condições de moradia dos 
dois grupos da amostra foi claramente  experenciada pelos examinadores, enquanto 
que os dados das enfermidades bucais foram similares. Desta forma, entende-se que 
os instrumentos utilizados não foram sensíveis para aferir essas diferenças 
percebidas pelos pesquisadores entre os grupos de extratos sociais semelhantes.  
Os dados do presente estudo são relevantes para sustentar as evidências para 
tomadas de decisões nas políticas públicas de saúde bucal voltadas a populações 
socialmente vulneráveis. Coloca-se como recomendações finais a necessidade de 
estabelecimento de ações contínuas destinadas à promoção e prevenção de saúde 
bucal nas Atenção Primária em Saúde que garantam de maneira sistemática 
participação dos beneficiários do Programa Bolsa Família, como exercício do princípio 
da equidade, bem como ampliação do acesso aos serviços públicos de saúde 
odontológica para toda a população. O desenvolvimento de ferramentas, ou 
aperfeiçoamento da extração de dados dos softwares disponíveis atualmente, para 
monitoramento das atividades de educação em saúde bucal, voltadas a população 
vinculada ao Programa Bolsa Família, contribuiria para alinhar as ações da equipe de 
Saúde Bucal conforme orienta a Política Nacional de Saúde Bucal além de fortalecer 
o vínculo com a equipe de Saúde da Família.  
É complexo elencar os elementos que sejam capazes de certificar se a saúde 
será alcançada ou não, devido a distribuição de saúde dentro de uma população ser 
uma questão de justiça e depender da forma como as políticas econômicas e sociais 
são projetadas.[137] Pelas evidências disponíveis, na prática, a articulação dos 
programas de transferência de renda com outros programas de saúde ainda é frágil e 
este fato pode ser um obstáculo ao atendimento integral das famílias, limitando os 
efeitos do programa sobre condições de vida dos beneficiários. Desta forma, os efeitos 





às condições de extrema vulnerabilidade vivenciadas por estes segmentos. 
Considerando que famílias do BF são incentivadas a frequentar a UBS 
semestralmente para vigilância em saúde, fazem-se imprescindíveis ações de 
promoção e prevenção em saúde bucal com frequência regular e execução 
sistemática e monitorada para população alvo do estudo. Entende-se que a forma de 
gestão e de operacionalização do acompanhamento das condicionalidades associado 
às atividades de promoção em saúde bucal é que podem contribuir ou não para que 





















1. Não foram observadas associações entre a prevalência de cárie e ser 
beneficiário do Programa Bolsa Família, em quaisquer faixas etárias estudadas.  
2. Embora contempladas desde o nascimento pelo Programa Bolsa Família, as 
crianças que participaram desta pesquisa, pertencentes a famílias em situação de 
pobreza e de extrema pobreza, apresentaram agravos na saúde bucal similar a 
famílias não beneficiárias, contrariando a hipótese que norteou este estudo. Portanto, 
pode-se admitir que os avanços da Política Nacional de Saúde Bucal beneficiam as 
populações mais vulneráveis, na lógica da equidade.  
3. O acesso aos serviços de saúde bucal foi pouco expressivo ao se considerar 
a faixa etária de 1 a 4 anos, embora o PBF apresente resultados significativos sobre 
a redução da desigualdade e da pobreza, o Programa Bolsa Família ainda não exerce 
impactos positivos no acesso aos serviços odontológicos para a primeira infância 
devido, principalmente, a desarticulação da equipe de Saúde Bucal da estratégia de 
Saúde Família com o programa, uma vez que o acompanhamento de saúde bucal não 
encontra-se entre as condicionalidades. 
4. Não foram observadas associações entre as condições periodontais e ser 
beneficiário do Programa Bolsa Família. 
5. As prevalências entre os grupos de beneficiados e não beneficiados quanto 
à necessidade e uso de prótese foram similares. 
6. O PBF, por estabelecer condicionalidades que são atribuições de programas 
como a Estratégia de Saúde da Família, depende muito desses para seu sucesso. No 
mesmo raciocínio o impacto positivo sobre a saúde bucal nos beneficiários depende 
muito mais das ações da Política Nacional de Saúde Bucal, sendo o PBF mais um dos 
meios para se acessar esse serviço. 





destinadas à promoção e prevenção de saúde bucal nas Atenção Primária em Saúde 
que garantam de maneira sistemática participação dos beneficiários do Programa 
























Este estudo objetivou compreender a prevalência das doenças bucais, como 
cárie e doença periodontal, necessidade e uso de prótese, utilização de serviços 
odontológicos, morbidade bucal referida, autopercepção e impactos em saúde bucal 
e dados dos hábitos alimentares e sedentários em duas populações: famílias que são 
vinculadas no Programa de Transferência de Renda com Condicionalidades, o 
Programa Bolsa Família, e aquelas que não dependem do benefício. Considerando 
que o programa se destina à população pobre e extremamente pobre e, portanto, mais 
vulneráveis do ponto de vista social e econômico, tinha-se como hipótese encontrar 
disparidades de saúde bucal consideráveis, nas quais os beneficiários teriam pior 
saúde e maior necessidade de tratamento odontológico. Entretanto, na análise dos 
dados não foram observadas diferenças entre os grupos. Ambos tinham prevalências 
das doenças e necessidade de tratamento semelhantes. Uma das possíveis 
explicações é que, com a transferência monetária direta promovida pelo programa, as 
famílias não apenas ascendem a um extrato social superior, saindo da esfera da 
extrema pobreza, mas também passam a ter acesso à educação e à saúde, visto que 
o monitoramento de vacinação, peso e altura, para crianças de até 7 anos e frequência 
escolar, para crianças e adolescentes, são condicionalidades necessárias para as 
famílias se manterem no programa. Além disso, a Política Nacional de Saúde Bucal, 
existente desde de 2004, contribui fortemente para o acesso dessas populações, de 
qualquer faixa etária, às ações de promoção, de prevenção e curativas na odontologia. 
Mas para que beneficiários, que são uma população vulnerável socialmente, possam 
melhorar sua condição de saúde bucal, articulações entre os programas Brasil 
Sorridente e Bolsa Família devem ser propostas por gestores e profissionais de saúde. 
Portanto, o PBF promove ruptura no ciclo geracional da pobreza, ocorrendo tanto pela 
distribuição de renda, quanto pela promoção de maior acesso à educação e à saúde 
das populações; entretanto, dependem de Políticas de Saúde bem estruturadas para 
melhorar os indicadores de saúde.  O Brasil Sorridente, Política Nacional de Saúde 
Bucal, atinge as populações de maneira universal, conforme preconizado pelos 
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APÊNDICE B – Ficha de inquérito social e percepção de saúde (Adultos e Idosos – 

























APÊNDICE C Ficha de inquérito social e percepção de saúde (Crianças e 







APÊNDICE D – Ficha de hábitos (Adultos) 
 
N FICHA      NOME  
Hábitos Bucais Sim Não Não sabe 
Você utiliza escova para escovar os destes    
Você utiliza creme dental para escovar os destes    
O creme dental que você utiliza e fluoretado?    
 Não escovo 
todos os 
dias 
1 x ao 
dia 
2 x ao 
dia 
3 x ao 
dia 
4 x ou 
mais ao 
dia 
Qual a frequência de escovação?      
 Não 
uso 
Uso algumas vezes 
na semana 
1 x ao 
dia 
2 x ou 
mais ao 
dia 
Você utiliza fio dental na escovação     
 Sim Não Não sabe 
Você utiliza Enxaguatorios bucais na escovação    
Hábitos Sedentários Sim Não Não sabe 
Você tem Celular    
Seu celular tem acesso a Internet    
Você tem computador em casa com acesso a Internet    
Você almoça ou janta assistindo televisão    




2 a 4 
horas 




Trabalhando com computador       
Trabalho escolar       
Redes Sociais no computador       
Redes Sociais/Mensagens no Celular       
Jogos no Computador / Celular       
Assistindo Televisão       
Hábitos alimentares Não 
como 
1 a 2 
vezes na 
semana 









Mais de 1 
vez ao dia 
Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, 
repolho, etc.) 
    
Legumes e veruduras cozidas (couve, abóbora, 
chucu, brócolis.) 
    
Frutas frescas ou salada de fruta      
Feijão      
Leite ou iogurte      
Achocolatados ou leite com chocolate)      
Batata frita, batata de pacote e salgadinho fritos     
Hambúrguer e embutidos (Salsicha, mortadela, 
salame) 
    
Bolachas / biscoitos salgados ou salgadinhos 
de pacote 
    
Bolachas doces ou recheados, doces balas, e 
chocolates 
    





Sucos industrializados (suco de fruta)      








1 vez ao 
dia 
Você Bebe Bebida Alcoólica Fermentada 
(Vinho, Cerveja) 
   
Você Bebe Bebida Alcoólica Destilada (Pinga, 
Whisky) 
   











Você Fuma      
Doenças Crônicas Sim Não Não sabe 
Você tem Hipertensão Arterial (Pressão Alta)    
Sua Hipertensão Arterial é controlada com medicamento / 
médico 
  
Você faz controle alimentar para Hipertensão    
Você tem Diabetes    
Sua Diabetes é controlada com medicamento / médico    
Você faz controle alimentar para Diabetes    















APÊNDICE E – Ficha de hábitos para Crianças 
N FICHA      NOME  
Hábitos Bucais Sim Não Não 
sabe 
Você utiliza escova para escovar os destes    
Você utiliza creme dental para escovar os destes    
O creme dental que você utiliza e fluoretado?    
 Não escovo 







3 x ao 
dia 




Qual a frequência de escovação?      
 Não 
uso 
Uso algumas vezes 
na semana 
1 x ao 
dia 




Você utiliza fio dental na escovação     
 Sim Não Não 
sabe 
Você utiliza Enxaguatorios bucais  na escovação     
Hábitos Sedentários Sim Não Não 
sabe 
Você tem Celular    
Seu celular tem acesso a Internet    
Você tem computador em casa com acesso a Internet    
Você almoça ou janta assistindo televisão    




2 a 4 
horas 






Trabalhando com computador       
Trabalho escolar       
Redes Sociais no computador        
Redes Sociais/Mensagens no Celular       
Jogos no Computador / Celular       


















1 vez ao 
dia 
Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, 
repolho, etc.) 
     
Legumes e verduras cozidas (couve, abóbora, 
chuchu, brócolis.)  
     
Frutas frescas ou salada de fruta      
Feijão       
Leite ou iogurte      
Achocolatados ou leite com chocolate)      





Hambúrguer e embutidos (Salsicha, mortadela, 
salame) 
     
Bolachas / biscoitos salgados ou salgadinhos 
de pacote 
     
Bolachas doces ou recheados, doces balas, e 
chocolates  
     
Refrigerante      
Sucos industrializados (suco de fruta)      



























ANEXO A - Termo de Comprometimento Livre e Esclarecido 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
Os pais ou responsáveis e seu(s) filho (a)(s) estão convidados para participar da pesquisa 
VOLUNTARIAMENTE do projeto: Avaliação da Condição de Saúde Bucal nas famílias 
residentes Região Leste de Saúde. O nosso objetivo é conhecer a condição bucal das famílias 
quanto a presença de doença cárie e doença periodontal (doença que afeta a gengiva e osso 
que suporta os dentes) , presença de má oclusão (encaixe e posicionamento dos dentes), 
fluorose (presença de manchas de cor branca podendo chegar a marrom devido à 
contaminação crônica de flúor), estimar a necessidade de prótese dentária e avaliar a 
morbidade e severidade da dor de origem dentária. Também pretendemos obter dados que 
contribuam para caracterizar o perfil socioeconômico, a utilização de serviços odontológicos, 
a autopercepção, os impactos da saúde bucal nas atividades diárias dos indivíduos, além de 
informações referentes ao capital social, Comportamento Sedentário, Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono, Disfunção Temporomandibular.  
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso 
sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).  
A sua participação será feita através de um exame clínico da boca, esse exame é simples e 
de rotina e não provocam dor. O senhor (a) também responderá a questionários que permitirão 
caracterizar seu perfil socioeconômico, a utilização de serviços odontológicos, a 
autopercepção, os impactos da saúde bucal nas atividades diárias dos indivíduos, além de 
informações referentes ao capital social, Comportamento Sedentário, Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono, Disfunção Temporomandibular.  
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são constrangimento em ser avaliado 
clinicamente ou qualquer sensação ruim de ser examinado, entretanto os possíveis riscos 
decorrentes desta pesquisa serão controlados por meio da proteção do sigilo, preservação do 
constrangimento e prevenção de potenciais riscos gerados pelos procedimentos da pesquisa. 
Será garantida a inexistência de despesas para os participantes da pesquisa. Como benefício, 
para todos os participantes da pesquisa será garantido o encaminhamento para a Equipe de 
Saúde Bucal de referência em caso de necessidade de tratamento odontológico.  
O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa 
em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é 
voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração e não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Não há qualquer valor econômico, a receber ou a pagar, pela 
sua participação. No entanto, caso haja qualquer despesa decorrente da sua participação na 
pesquisa, haverá ressarcimento pelos pesquisadores responsáveis.  
Todas as despesas que você (você e seu acompanhante, quando necessário) tiver (tiverem) 
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem de ônibus para o local 
da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) serão 
cobertas pelo pesquisador responsável e pagas em espécie no dia em que ocorrer os exames 
e respostas aos questionários da pesquisa. Não há despesas pessoais para o participante em 






É garantida a indenização em casos de danos diretos ou indiretos, comprovadamente, 
decorrentes da sua participação na pesquisa, por meio de decisão judicial ou extrajudicial, 
obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil.  
Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga 
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem 
nenhum prejuízo para a senhor(a). O tempo estimado para responder a todos os questionários 
é de 10 a 15 minutos, porém não existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para 
responder o questionário. Será respeitado o tempo de cada um para respondê-lo  
Os resultados da pesquisa serão divulgados no Centro de Saúde 1 do Itapuã e na Instituição 
Universidade de Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais 
utilizados na pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador.  
Se o Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Dr. 
Gilberto Alfredo Pucca Junior e Dr(a).Fernanda Wandembruck Goedert, na instituição 
Universidade de Brasília, telefone: (61) 31073300 ou (61) 981756042, e-mail 
fernandawdb@hotmail.com ou fernandawgo@gmail.com. As ligações a cobrar serão 
atendidas por nossa equipe.  
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 
Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília e Comitê de Ética em Pesquisa da FEPECS-
SES/DF. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os 
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura 
do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 
3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 
10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza 
na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de 
Brasília, Asa Norte. O Comitê de Ética em Pesquisa da FEPECS-SES/DF também esclarece 
as dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa, podem 
ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4940 ou e-mail: 
comitedeetica.secretaria@gmail.com e localiza-se em SMHN Quadra 03, conjunto A, Bloco 1 
Edifício Fepecs.  
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a 
outra com o sujeito da pesquisa. Caso concorde em participar, pedimos que assine este 
documento que foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a 



















ANEXO B – Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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